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Реферат. На основе многолетнего и разностороннего изуче- 
ния автором актуальной проблемы туберкулеза гениталий у женщин 
в книге представлены современные данные о патогенезе, путях рас- 
пространения и частоте данного заболевания, приведены наиболее 
часто встречающиеся клинические формы болезни и методы диаг- 
ностики. Подробно освещены принципы терапии туберкулеза как 
общего заболевания. Наряду с этим представлены современные ме- 
тоды лечения туберкулеза женских половых органов, подчеркнуты 
преимущества комплексного лечения (антибактериальное в сочета- 
нии с патогенетическим). 

Рассмотрены вопросы организации фтизиогинекологической служ- 
бы, дана характеристика групп диспансерного учета, изложены 
принципы трудовой экспертизы. 

Книга предназначена для гинекологов и фтизиатров. 
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Быстрое развитие медицинской науки и практики здра- 
воохранения вызывает необходимость пересмотра не 
только многих методов диагностики и лечения, но также 
представлений о сущности патологических процессов, 
причинно-следственных отношениях в их развитии, о нап- 
равлениях дальнейших исследований. 

Известно, что в течение последних лет произошли из- 
менения в клинической картине туберкулеза половых 
органов, усовершенствованы методы диагностики этого 

заболевания, дополнен арсенал средств консервативной 
терапии, по-новому обсуждаются вопросы хирургическо- 
лечения, профилактики и прогноза. В связи с этим 
одимо признать своевременным издание моногра- 
Е. Н. Колачевской «Туберкулез женских половых 
нов». В книге на современном уровне изложены все 
ишие ры учения о етом туберкулезе: 


чебной. помощи Е в учреждениях 
г и стационарного типа. Освещаются 


неспецифических 


развитие данного заболевания на фоне. 
бственных наблю. 


изменений. На основании обитирных с 

дений и современных данных литературы автором раз. 

работана классификация генита о туберкулеза, на. 

учно обоснованная и ценная в пр ческом отношении. 

В книге последовательно изложены методы диагно- 

стики генитального туберкулеза, указана их практиче- 

ская ценность, рекомендованы система исследования и 

методы современной терапии. Раздел лечения содержит 

много новых данных. Представляют интерес вопросы 

дифференциальной диагностики заболеваний половых 

органов туберкулезной этиологии и неспецифического 

характера. Изложены сведения о современных антибак- 

териальных препаратах, механизме их деиствия, побоч- 

ных эффектах и методы устранения последних. Изложе- 

на система комплексной терапии генитального туберку- 

леза, в частности, методы этапного применения анти- 

бактериальных препаратов. 

Пересмотрев показания к хирургическому лечению 

В туберкулеза, указаны особенности процесса, определя- 

Е ющие необходимость удаления пораженных отделов 

половой системы. В связи с наличием новых антибакте- 

риальных препаратов и улучшением всей системы кон- 

_ сервативной терапии показания к хирургическим вмеша- 
°  тельствам значительно сужены. 

2. книге изложены оновые данные о методах физио- 
и при генитальном туберкулезе и показаниях 
о физических факторов в системе комплекс- 
я этих больных. 
значительный интерес рекомендации 
наблюдении, в частности данные, харак- 
ы лечебно-профилактической помощи 
пп учета. Это же относится 

экспертизе больных 


и 


Глава 1 


ПАТОГЕНЕЗ, 
ПУТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ 
И ЧАСТОТА ЗАБОЛЕВАНИЯ 


Человек обычно заболевает туберкулезом в результате 
проникновения микобактерий в легкие через дыхатель- 
ные пути. Главным источником инфекции является боль- 
ной, выделяющий эти бактерии с мокротой, испражне- 
ниями, мочой, отделяемым половых путей и т. д. Мико- 
бактерии туберкулеза попадают в легкие аэрогенным 
путем (воздушно-капельная и пылевая инфекция): 
Существует и алиментарный путь заражения через 
пищеварительные пути, например, при употреблении мо-, 
лочных продуктов от коров, больных туберкулезом. 


_ Крайне редко возбудитель инфекции проникает через 


конъюнктиву и кожу. Возможно (очень редко) внутри- 
утробное заражение плода от больной матери путем 
заглатывания околоплодных вод или через инфициро- 
'ю плаценту. | 

‚ развития туберкулезного процесса в организме 
‘недостаточно проникновения микобактерий 
а. Решающим является взаимосвязь между _ 


Однако у большинства инфицированных лиц развива. 
ются соответствующие тканевые реакции, имеющие сть. 
цифический и параспецифический характер. В результа. 
те этого в легких возникает первичный комплекс (лимфа- 
денит, лимфангит, очаг в легком). Реже это происходит 
в кишечнике. Чаще всего тканевые реакции постепенно 
претерпевают обратное развитие, и лишь у небольшого 
числа людей развивается выраженныи туберкулез. При 
гладком течении первичного комплекса очаг в легком 

| инкапсулируется (очаг Гона) или рассасывается пол- 
ностью. Постепенно обызвествляются казеозные очаги 
в регионарных лимфатических узлах. Очень часто период 
| первичного заражения для самого человека проходит 
Оа незаметно. В таких случаях очаг Гона случайно выяв- 
| ляется много лет спустя после заражения при рентгено- 
графии легких. Организм же, инфицированный мико- 
| бактериями туберкулеза, приобретает иммунитет (при- 
обретенный иммунитет). Специфический приобретенный 
иммунитет к туберкулезу развивается и в результате 
профилактической вакцинации БЦЖ. Таким образом, 
большая часть взрослого населения земного шара инфи- 
цирована туберкулезом и имеет не только естественный, 
но и искусственно приобретенный иммунитет к возбуди- 
телям туберкулезной инфекции. Однако иммунитет к ту- 
беркулезу относительный и может быть ослаблен внеш- 
| > ними факторами или какой-либо эндогенной инфекцией. 
;: «То, что инфицированный туберкулезными микобакте- 
в - ре организм приобретает иммунитет к последующей 
вирулентной инфекции, было с полной очевидностью 
установлено Кохом (феномен Коха). Кох показал, что 
при жном введении микобактерий уже инфициро- 
свинке возникает острое воспаление, которое 
заживает и не дает дальнейшего Еспространения 
те С путям» (Р. О. Драб- 


принадлежит 


( 
мы имёют материально-бытовые условия жизни, рост куль- 
. турного уровня населения, массовая профилактическая 
о % вакцинация детей и подростков и т. д. Резистентность 
и организма к туберкулезу может быть ослаблена раз- 
Но личными заболеваниями (диабет, инфекционные болезни 
ОК и др.), а также беременностью, родами и лактацией. 
Пр В. И. Пузик и соавторы (1961), изучавшие состояние 
оу центральной нервной системы у больных туберкулезом, 
Пол. указывают, что возникшие ‘изменения являются неспеци- 
чаи фическими, но создают своеобразный фон, позволяющий 
Риод говорить об особенностях гистотопографии в нервной сис- 
ДИ теме при туберкулезе. В. П. Козаченко (1961) и В.В. Се- 
в, ребряков (1961) установили выраженные нарушения 
и структуры нервного аппарата маточных труб при тубер- 
кулезе половых органов. 
КИКо- Различают туберкулез первичный и вторичный. Если 
(при: заболевание возникает непосредственно после первичного 
ННЫЙ заражения, то говорят о первичном туберкулезе (про- 
ьтате грессирование процесса из первичного комплекса). 


Помимо специфического поражения легочной ткани, 
для этого периода заболевания характерны: 1) лимфо- 

Е генная генерализация процесса и поражение различных 
групп лимфатических узлов (внутригрудные, забрюшин- 
ные, периферические, мезентериальные); 2) поражение 
серозных покровов (плевра, брюшина, перикард и т. д.); 

3) гематогенная генерализация процесса, при которой 

микобактерии туберкулеза из легких распространяются 

ости, почки, половые органы, глаза, кожу и др. 
Рабухин, 1960). Первичные формы туберкулеза, 
о, протекают на фоне выраженной туберку- 
икации (повышение температуры, сдвиг = 
1, похудание, ночной пот, повышен- 


.и пр 


аи р 


Патогенез вторичного туберкулеза связан большей 
частью с активацией заглохших первичных очагов 
в легких, лимфатических узлах, плевре, костях, почках, я 
половых органах или развивается ‹ влиянием экзоген- | 
ной суперинфекции. В. А. Покро (1947) подчерки- 
вал, что возможно инфицирование половых органов Не 
только из свежих, но и из старых очагов, способных | 
давать вспышки. Вторичный туберкулез развивается на 
фоне относительного иммунитета, приобретенного в ре- | 
зультате предшествующего заражения или профилакти- 
ческой вакцинации и ревакцинации. Инфекция при этом 
| распространяется главным образом по лимфатическим 
| путям или интраканаликулярно, например по бронхам. 
Характерным является локальное, органное поражение 
без склонности к генерализации. 

Таким образом, первичный комплекс является началь- | 
ным патоморфологическим проявлением туберкулезного в ' 
| процесса и основным источником развития первичных 

форм туберкулеза, для которых характерна дисеемина- 
ция туберкулезной инфекции в организме. Однако 
в дальнейшем выяснилось, что бактериемия может воз- 
никнуть и при отсутствии рентгенологически определя- 
емого первичного комплекса, поэтому возможно разви- 1 
| тие органного туберкулеза и при отсутствии изменений | 
Г. в легких (А. Е. Рабухин, 1959)1. По-видимому, именно 
такой путь заражения может наблюдаться у некоторых | 
больных генитальным туберкулезом, у которых при об- 
следовании не находят следов перенесенного ранее 
экстрагенитального туберкулеза и в анамнезе которых 
_ нет соответствующих указаний на проявления этой ин- 
ции. | 
_ Возникновение и развитие туберкулезного, процесса 

ы вых органах зависят от факторов. внутренней и 
и среды и служат местным проявлением заболе- 

`о организма. органная локализация 


т. < 


и казеозного некроза, свидетельствующими о наличии 
патологического процесса эн льной давности. Харак- 
терно, что специфические жалобы у таких больных могут 
отсутствовать. 

Исследованиями Н. И. Горизонтова (1909), В.А. По- 


кровского (1947), М. С. Ерминой (1953), Р. И. Малыхи- 
ной (1958), Т. В. Борима й 964) и др. доказано наличие 
старых очагов туберкулеза в других органах у женщин, 
страдающих туберкулезом гениталий. Данные клиници- 
стов подтверждаются результатами патологоанатомиче- 
ских вскрытий. Так, у женщин, умерших от туберкулеза 
половых органов, часто обнаруживается экстрагениталь- 


‚ ный туберкулез, чаще всего в легких (у 90—95%), реже 


в кишечнике (у 5—10%) и в других органах и П. Улез- 
ко-Строганова, 1939; А. И. Абрикосов, А. И. Струков, 
1961, и др.). 

Гематогенный путь заражения при туберкулезе поло- 
вых органов у женщин подтверждается результатами 
исследований Т. В. Борима (1964), Н. Н. Ермаковской 
(1965), А. М. Осовской, Л. К. Сурковой (1973), КгсВвой, 
ИАспе! (1969) и др. Авторам удалось создать экспери- 
ментальную модель туберкулеза женских половых 
органов при внутривенном введении культуры тубер- 
_ кулезной палочки на фоне общей сенсибилизации орга- 
низма. 
Частота двустороннего поражения маточных труб так- 
НЫ о гематогенном распространении 

й туберкулеза. Особенностью. к с 


В многослойном эпителии влагалища и в его кислой 
среде микобактерии туберку 1еза. встречают неблаго- 
приятные условия для своего ра увития. Подтверждением 
сказанного может служить тот факт, что женщины, 
мужья которых болеют туберкулезом моче-половой сис- 
темы и выделяют микобактерии губеркулеза с мочой, 
редко заболевают туберкулезом гениталий (РВ: Кипар- 
ский, 1927; К. Скробанский, 1946, и др.). Однако 
А.Н. Чистович (1960) и Г. С. Шахмурадьян (1966) не 
отрицают возможности первичного инфицирования через 


половые пути в тех случаях, когда туберкулезная куль- 
тура попадает на травмированные или воспалительно 
измененные слизистые оболочки половых органов. 
А. Е. Суходольская и И. Ф. Кривошей (1971) также 
допускают заражение туберкулезом при половом кон- 
| такте. По их мнению, в таких случаях имеют значение 
вирулентность туберкулезной инфекции, повторность за- 
_ несения возбудителей инфекции с эякулятом, особенно- 
сти состояния организма женщины (менструация и т. д.). 
Таким образом, чаще всего туберкулезный процесс по- 
ражает маточные трубы. При этом патологический про- 
цесс преимущественно бывает двусторонним (М. С. Ер- 
мина, 1964; Ле@Бего, 1950; Спеуа|ег, 1961). Матка почти 
всегда поражается одновременно с трубами; реже инфек- 
ция из труб распространяется на матку гематогенно 
(ЗсвгбЧег, 1959) или лимфогенно (Сапаег, 1949). Возмо- 
жен и интраканаликулярный путь распространения ин- 
фекции по слизистым оболочкам труб на слизистую 
оболочку матки, шейки, влагалища нисходящим путем 
(М. с. Ермина, 1964; ЛедЪего, 1950; АБиге!, Ре{гезсоу, 
- 1970, и др.). Встречается также изолированное пораже. 
_ ние матки. По данным Роезспка (1956) и ергбдег 
_ (1959), в 10—15% случаев имеет место туберкулезный 
О а з вовлечения в патологически процесс 


22.85 0 9] года. до 25 лет и только у 10,3% — старше 


1973), специфическая сенсибилизация убитой культурой 
туберкулезных микобактерий (А. М. Осовская, 
Л. К. Суркова, 1973), органоспецифическая сенсибилиза- 
ция (С. А. Адинцова и соавт., 1971). 

По характеру экспериментальные исследования, по- 
священные этой проблеме, можно разделить на две груп- 
пы. Одни авторы производили заражение подопытных 
животных (кролики) внутривенным путем, культурой ми- 
кобактерий туберкулеза, другие — вводили ее непосред- 
ственно в половой аппарат животного. Т. В. Борима 
(1964, 1970) сенсибилизировал крольчих чужеродным 
белком, затем в рога матки вводил разрешающую дозу 
сыворотки, после чего заражал животных внутривенным 
введением высоковирулентных микобактерий туберкуле- 
за. Результаты были особенно демонстративными, если 
опыты проводили в период полового созревания живот- 
ных, сразу после введения лидазы, адреналина или эЭст- 
рогенов в рога матки вместе с разрешающей дозой сы- 
воротки. Автор делает вывод, что заболеванию способ- 
ствует ряд факторов: гормональные, инфекционная сен- 
сибилизация в период полового становления и наиболее 
выраженной половой активности. Данное положение 
подтверждено клинически. Как сообщает Т. В. Борима 
(1964), у 89,7% женщин заболевание началось в возра- 
сте до 25 лет, из них у 67,4% — от 12 до 20 лет, у 


А. Покровский (1947), М. С. Ермина (1964), 
Реёезсоу (1970) и другие ав- 


средственно в полость одного из рогов матки, предва 5. 
тельно перевязав его. Опыты были особенно показатель. 
ными, если предварительно в течение 3 дней до опе а. 
ции и через 2 дня после нее животным вводили по 
500 ЕД фолликулина. Таким разом, удалось создать 
модель изолированного хронического очага в половых 
органах животного без генерализации процесса. 
А. М. Осовская и Л. К. Суркова (1973) провели 4 серин 
опытов. В первых 3 сериях заражение животных произ- 
водили на фоне неспецифической сенсибилизации внут- 
ривенно, внутрибрюшинно и внутримышечно, в четвер- 
той — внутривенно, но предварительно создавали сенси- 
билизацию организма с помощью неспецифического (ло- 
шадиная сыворотка) и специфического (убитая нагрева- 
нием культура туберкулезной палочки) антигена. Разре- 
шающую дозу культуры вводили в ткань одного из ро- 
гов матки при чревосечении. Чаще всего патологический 
процесс возникал у животных четвертой серии. Изме- 
нения локализовались преимущественно в половых ор- 
ганах. В легких были выявлены единичные туберку- 
лезные гранулемы. В остальных органах специфических 
изменений не обнаружено. 
Таким образом, экспериментальные исследования по- 
зволили выяснить факторы, способствующие возникно- 
вению и развитию туберкулеза в половых органах, изу- 
чить пути распространения инфекции (главным образом 
гематогенный) и начать изыскание новых средств пато- 
_ генетической терапии. 
— Как уже было сказано, начало половой жизни ведет 
трению латентно протекающего туберкулезного 
в гениталиях. Заболевание чаще всего клини- 
проявля ‘именно в этот возрастной период 
з . рмина, 1964; АБиге|, Рефе- 
полового 
ма, 1964 


в возрасте 40—50 лет сх 


составила 14,6%. По данным 
Б. П. Ященко и С. В. Нещеретовой (1968), из 95 жен- 
щин, страдавших туберкулезом гениталий, 42 больные 


были в возрасте от 46 до 73 лет. 


В структуре заболеваемости туберкулезом на долю 
поражении женских половых органов приходится: среди 
всех форм туберкулеза у женщин 2,55%, среди „внеле- 
гочных форм туберкулеза у женщин 12,97% (Е. Н. Ко- 
лачевская) '. Согласно данным С. А. Адинцовой и соав- 
торов (1968), частота специфического поражения гени- 
талий у больных экстрагенитальным туберкулезом со- 
ставляет 4,14, а по наблюдениям В. Е. Рыбалка и 
В. А. Степаненко (1971) — 12,6%. 

Среди всех гинекологических заболеваний туберкулез 
женских половых органов встречается у 0,79% женщин 
(КазКагеМз, Ргеуе4оигаК1з, 1968), а среди воспалитель- 
ных заболеваний гениталий—у 18—25%' больных 
(Р. И. Малыхина, 1958; Г. С. Шахмурадьян, 1961; 
Т. В. Борима, 1964; В. П. Мирошниченко, 3. Н. Кремень, 
1968). 

В качестве находки при операциях на придатках мат- 
ки туберкулезное поражение маточных труб и яичников 
находили у 1,8—18% больных (А. Э. Мандельштам, 
_ 1960; Г. Ф. Мясищев, 1960; А. В. Анисимов, Е. А. Мар- 

к, 1968; Д. М. Волох, В. Х. Ширай, 1968; Нбгтапп, 
др.). | АВ 

м страдающих бесплодием, еркулез — 
органов диагностирован у5,9- 196% Но: 


. 1968; . А. Рожило 


Та бл ица | 
Частота поражения туберкулезом женских половых органов 
(в процентах) 


Маточные | Тело | Шейка | Яич- | Влаг 
а- 
Авторы, годы трубы матки | матки ники | лище Вульва 


О О НИ И 


В. А. Покровский ь 

(1947) а — |= 
М. С. Ермина 

(1949—1964) ; 134 0,87 0,58 
`Ктейев (1958) ь 11:10 37 = 
АЪиге!, Регезсоу 

(1970) У 
Е. Н. Колачевская 

(1962—1973) 100 ‚8 58 — 


_ Из табл. 1 видно, что туберкулезный процесс чаще 
всего локализуется в маточных трубах и реже — в теле 
атки. _ отделы половых органов женщины 


а та поражений ‘туберкулезом тела ‘матки, шей- 
| туберкулез вульвы и влага- 


“ва, 
бр, Ч 
а, Глава И 
лага КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
“ |. ТУБЕРКУЛЕЗА ЖЕНСКИХ 
с ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
‚87 
05 
. - В последние годы особое внимание обращается на вне- 
к легочные формы туберкулеза, среди которых туберкулез 
г моче-половых органов по заболеваемости занимает пер- 
з вое место. По данным Коеск (1972), на долю туберку- 
ее леза моче-половых органов приходится 30—40% всех 
случаев внелегочного туберкулеза. 
цесс чаще По нашим наблюдениям, удельный вес туберкулеза 
> — в теле женских половых органов по показателям заболеваемо- 
женщины _ сти составляет 25,21% случаев туберкулеза моче-поло- 


вых органов у мужчин и женщин (Е. Н. Колачевская) '. 

Наши клинические наблюдения за 380 больными ту- 

^ беркулезом гениталий подтвердили значительную часто- 
| ту поражения маточных труб при данном заболевании 
‚(у всех 380 больных). Кроме того, у 91 (24%) больной 

мел место туберкулез матки, у 22 (5,8%) — туберкулез 
Ч УЗ (0,8%) больных, помимо специфического 
53 датков и матки, диагностирована язва 
еркулезной этиологии. Среди обсл 

не было женщин с | н 


нов выявляется ) ны с НОЯ (1958) ь. туберку- 
лезом легких: по г. — И 3 у. т о 
Т В. Борима и соавторам ‘7х о» по А. И. Кор. 

- (1968) —у 3,5%' девушек. 
ниловой и соавторам Е 

Полученные данные О ОСНО для реко- 
мендации производить гинеколот ическое обследование 
всех девочек, страдающих экстрагенитальными формами 

еза. 

клева половых органов характерно хрони- 
ческое течение без повышения температуры или иногда 
с периодическими ее подъемами. Из 380 наблюдавшихся 
нами больных туберкулезом половых органов 378 посту- 
пили в Институт туберкулеза в хронической и только 2 
в острой стадии заболевания. Мы, как и М. С. Ермина 
(1964), Кигсвой, Кгац о (1964), Ариге, Рефезсоу 
(1970) и другие авторы, полагаем, что острое течение 
болезни чаще всего указывает на наличие у больной 
смешанной инфекции. 

Вследствие образования обширных спаек в брюшной 
полости при туберкулезе гениталий часто возникает бо- 
левой синдром. Иногда появление кратковременных 6бо- 
лей внизу живота может приводить к диагностическим 
ошибкам. В этих случаях больных нередко подвергают 
оперативному вмешательству. Т.К. Орлов (1962) опи- 
сал случай туберкулеза половых органов, симулировав- 
ший по клиническим проявлениям типичную внематоч- 
ную беременность. По данным В. П. Козаченко (1961), 
Вгах и Рирге-Еготеп{ (1965), в 1,9 —5%' случаев при- 
о внематочной беременности был туберкулез гени- 

Из 380 обследованных нам 
беркулезом половых о 


и больных, страдавших ту- 


р рганов, до поступления в инсти- 
тут были оперированы 48 (12,6%) женщин, причем 22 
_ ИЗ них с диагнозом кисты яичника, 5 — внематочной бе-_ 


цита, 3 — новообразования при- 


_ ра при лапаротомии органов малого 


не производилось). Остальные 33 женщины подверг- 
О ет 
вх (у 15 больных и ее 
Сто. ки установлен диагноз 
о 
, дена надвлагалищная 

ампутация матки и удалены обе маточные трубы (гисто- 
логический диагноз: туберкулезный сальпингит, миома 
матки); у 10 больных были удалены обе маточные тру- 
бы (гистологический диагноз: туберкулез труб); у 2— 
резецирован яичник и удалены придатки матки проти- 
воположной стороны (диагноз подтвержден гистологи- 
чески); № 3 — удалены придатки матки одной стороны 

(диагностирован туберкулез). 

Приведенные данные показывают, насколько разно- 
образными бывают клинические проявления гениталь- 
ного туберкулеза у женщин. Течение туберкулезного про- 
цесса может варьировать от хронических малосимитом- 
ных форм до острого процесса, который нередко приво- 
дит к диагностическим ошибкам. Таких больных с по- 
дозрением на внематочную беременность, острый аппен- 
дицит, сальпингоофорит неспецифической этиологии 
и др. подвергают оперативному вмешательству. Наши 
наблюдения подтверждают также необходимость осмот- 


поражение туберкулезом брюшины. Следует 


щими первичными заболеваниями туберкулезной этио- 

логии. 

Наши наблюдения совпадают с данными многих авто- 
ров. М. С. Ермина (1953, 1964), А. С. Толстых (1958), 
Г. А. Цагарели (1960), Вепдапит (1962), Тасег и Саго] 
(1964) у 54—90% таких больных также находили в 
| анамнезе указания на перенесенный ранее туберкулез. 
| К моменту обследования из 380 обследованных нами 
больных у 7 диагностирована активная форма очагового 
туберкулеза легких, у 2 — туберкулезный спондилит, 
у одной— туберкулезный увеит, у одной — шейный 
лимфаденит. 

я. Сочетание туберкулеза мочевой системы со специфи- 
ческим поражением гениталий обнаружено у 21 больной 
(5,5%). Таким формам патологии в литературе уделяет- 
ся особое внимание. По данным ОуегБеск (1966), такие 
сочетанные формы заболевания имеют место у 9,6% 
больных, Л. Я. Волович и соавторов (1968) —у 8,25%, 
Б. М. Ковалиева и соавторов (1968) —у 4,5% больных. 

Поражение туберкулезом половых органов в 33—77% } 

случаев сочетается с туберкулезным перитонитом (Фе4- 

Бего, 1950; 52ощаеН, 1963). Однако до настоящего вре- 

мени в литературе нет единого мнения о путях распро- 
странения инфекции. Так, УШтеп (1961) считает, что | 

° брюшина может поражаться независимо от половых ор- 

> ганов и быть источником инфицирования гениталий. 

В противоположность этому О. И. Барсукова, В. К. Ры- 

машевский (1960), Каг4оз и $20]са (1963) полагают, 

_ что туберкулез брюшины не может развиться без пред- 

шествующего поражения половых органов. 

_ По нашим наблюдениям, туберкулез брюшины часто 
ы. процессу в гениталиях, но может развить- 

г без пор ения половых органов. Из 380 больных. 

| `’ половых органов у 269 (70,8%) в процесс 


г 


еской крови при ту- 
. Покровский 


ы 
а ь 
у а повышенная СОЭ дают основание д} › смешанной 
ы м инфекции (Ле@Бего, 1950; Кгейуисн, 195 
ах ыы Исходная гемограмма у наших больных Ц всего 
у Аль не выходила за пределы физиологических колебаний. 
ру У 31 больной СОЭ достигала 15—25 мм в час, у одной — 
ных м в, 55 мм в час. У 68 больных наблюдались различные сдви- 
аня ги лейкоцитарной формулы (уменьшение или увеличе- 
“ПНД ый ние количества лейкоцитов, лимфоцитов, моноцитов, па- 
—ш А, лочкоядерных нейтрофилов). Эти изменения гемограммы 

“ИН чаще всего были одним из проявлений туберкулезной 
в интоксикации. 
Пецифи. Признаки туберкулезной интоксикации (повышение 
< больно температуры, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, по- 
е Уделяв. худание, ночной пот, повышенная возбудимость нервной 
66), такие системы) мы наблюдали у 87 (22,9%) больных тубер- 
оу 95% кулезом гениталий. У 14 из них имел место активный 
-у 85% экстрагенитальный туберкулез. Туберкулез женских по- 

ь ловых органов не всегда протекает на фоне туберкулез- 

больных, -ной интоксикации. Это, по-видимому, связано с тем, что 
‚33—71 за последние годы в связи с повышением материального 
том (3е1 уровня населения, специфической профилактикой, нали- 


чием достаточно эффективных противотуберкулезных 
средств генитальный туберкулез чаще всего носит очаго- 
вый характер, имеет тенденцию к ограничению и инкап- 
_суляции, т. е. не имеет тенденции к прогрессивному те- 
Нарушение менструального цикла при туберкулезе по- 

_ органов встречается у 25—69% больных 
кровский, 1947; М. С. Ермина, 1964; Е. П. Май- 
.Кузавова, 1968; Вергепз, Моаск, 1957). Одна- 
тения наблюдаются и при других гинеколо- 

И. Малыхина, 1968; С. | 


К. 


обследованных на- 


Данные о менструальном ь , 
ий приведены в табл. 9 [4 


ми больных туберкулезом ге! 


Таблица 2 


Менструальная функция у больных генитальным туберкулезом 


Число больных 


—_ 


менструаль- виды нарушений 
Локализа- ный цикл менструального цикла 


ция тубер- ке 
кулезного аменорея г 
процесса | ВСЕГО В ‚. Я 
| нор- нару- Е: ря Е 
маль- шен- Е пер- вто- Ев 
ный НЫЙ 2 вичная | ричная Е 
5 р НЕ 


Придатки 289 141 148 105 1 — 3 39 


матки (31,24) 
- Маткаи 91 24 67 34 3 7 И 12 | щ 
придатки (73,6%) 


165 215 139 4 7 14 5 
(43,4%) (56,6%) (36,6%) (1%) (1,8%) (3,6%) (13,4%) 


Итого... 380 


Нарушения менструального цикла чаще наблюдались 
при туберкулезном эндометрите и сальпингоофорите, чем | 
при изолированном поражении придатков матки. Пер- 
вичная аменорея имелась у 7 больных с поражением 
придатков и матки. Аменорея у этих больных явилась 
едствием необратимых изменений слизистой оболочки 
и, которая заместилась соединительной тканью в 
тате оо в детстве туберкулезного эн- 
`’ больных туберкулезом придатков матки 

трия первичная аменорея не воз- 
ореей страдали и с ту- 


й указывают С. А. Адинцова и соавторы (1968), 
м недиктов и М. Н. Скорнякова (1968), П. В. Пономарева 
‘, (1968). 

ы Г. С. Шахмурадьян (1966) изучала функциональное 
А состояние яичников у 83 больных туберкулезом половых 
2-3 органов. Экскреция эстрогенов у 74% больных оказа- 


ь. лась пониженной. Автор отметил нарушение циклично- 
ев сти выделения эстрогенов. Экскреция прегнандиола так- 
а же была снижена. Под влиянием специфического лече- 
С] ния менструальная функция нормализовалась в течение 
х РЕ 3—13 мес. В связи с этими данными автор рекомендует 
ВЕН проводить гормональную терапию наряду со специфиче- 
в ской только в тех случаях, когда противотуберкулезное 
к лечение не приводит к нормализации функции яичников. 
Большой интерес вызывают сообщения о функции над- 
р почечников при туберкулезе половых органов у женщин. 
Е. М. Вихляева (1966) отмечает проявление дисфункции 
ИО надпочечников по типу гиперкортицизма с вирильным 
т синдромом или синдромом Кушинга, М. С. Ермина 
) (1344) (1953) и Г. С. Шахмурадьян (1966) указывают на пони- 
Е жение экскреции 17-кетостероидов при остром течении 
заболевания. 


М. Н. Кузнецова и В. А. Захарова (1969), проанализи- 
ав клиническое течение болезни у 350 женщин с ту- 
м половых органов, выявили у 15%, помимо 
о заболевания, наличие предменструального 
который выражался в раздражительности, 
епрессии, нагрубании молочных желез, 
отеках, тошноте, общем зуде и бессой- 
предменструального синдрома обычно 

4 дней до менструации и исчезали 
же в первые дни. 
больным сочетан 


ения. или: 


Поражение половых органов у женщин туберкулезным 
процессом, как правило, ведет к бесплодию. Чаще ветре. 
чается первичное бесплодие. По данным М. С. Ерминой 
(1964), первичное бесплодие было у 57.4%, вторичное — 

126% больных туберкулезом гениталии. Оуегеск и 
КеПег (1963) наблюдали первичное бесплодие у 684, 
Ро!апа (1965) —у 62,8%, АБиге!, Реезсоу (1970) —у 
79% больных. ы 

Из 373 обследованных нами больных, живших половой 
жизнью, бесплодием страдали 372 женщины (97,8%); 
при этом первичное бесплодие имелось у 308 (81%), 
вторичное —у 64 (16,8%). Частая локализация патоло- 
гического процесса в маточных трубах объясняет высо- 
кий процент бесплодия при данной патологии. : 

Многие авторы подчеркивают как дифференциально- 
диагностический признак наступление обострения специ- 
фического воспалительного процесса в гениталиях после 
грязелечения. Однако мы наблюдали больных туберку- 
лезом придатков матки, гистологически подтвержден- 
ным туберкулезом эндометрия, которые до установления 
туберкулезной этиологии процесса многократно прини- 
мали курсы грязелечения без последующего обострения. 
По-видимому, указанный симптом является частым, но 
не обязательным при данном заболевании. 

Таким образом, общие признаки туберкулеза гени- 
талий клинически мало отличаются от симптоматики 
заболеваний другой этиологии. Не‘удивительно, что из 
наблюдавшихся нами больных 66,8% женщин ранее 
продолжительное время лечились по поводу неспецифи- 
_ ческого воспалительного процесса. 

Классификация клинических форм туберкулеза при- 
_датков матки была принята на УТ Всесоюзном съезде 
я : в 1957 г. Предложены следующие морфоло- 
формы туберкулезного поражения маточных 
ильтративные (инфильтративно- 

рубцово-спаечные. В клини- 

‹лассификации, однако в по- 

да можно отнести 


ПЖ 
ее 
В \ 
К, 
р датками матки. Они предъявляли жалобы только на бес- 
ие плодие. На основании комплексного обследования был 
Ив МУ установлен диагноз туберкулеза придатков матки ин- 
(19 6 ПА КССудативной формы. Во время операции 
0). * обнаружены значительных размеров тубоовариальные 
у образования, состоящие из кистозно измененных яични- 
Их од ков и спаянных с ними утолщенных и гиперемированных 
Оо маточных труб. Гистологическое исследование позволило 
8 
08 (8 \); выявить фолликулярные кисты яичников без признаков 
яп 4 специфического воспаления, в стенке маточных труб 
я атодо имелись единичные продуктивные туберкулезные бугор- 
т ВЫСо. ки и выраженные явления склероза тканей. Таким об- 
. разом, предоперационный диагноз инфильтративно-экс- 
НЦиально. судативного туберкулезного сальпингоофорита оказался 
ТИЯ специ ошибочным. 
ИЯХ ПОСЛ Если учесть, что не каждая женщина, страдающая 
` тубер туберкулезом гениталий, подвергается оперативному 
2 Я лечению и, следовательно, не у каждой можно выяснить 


морфологические изменения в тканях, то становится 
понятной частота ошибочных диагнозов, когда врачи 
относят воспалительный процесс к очаговому, инфиль- 
тративному, инфильтративно-экссудативному и т. д., ос- 
новываясь на результатах клинического обследования. 
_ Нами предложена новая классификация туберкулеза 
половых органов. При этом учитываются как клиниче- 
_ ские данные, так и разнообразие морфологической кар- 
евания, когда в одном органе можно наблю- 
ивные, казеозные и посттуберкулезные из- 
работка данной классификации стала воз- 
‘детального изучения патогистологической 
х органов и ее сопоставления с пред = 
ническими данными (Е. Н. Колачев- = 


А 


выра 


кенными анатомо- 


9. Клиническая форма с 
функциональными изменениями. 


3. Клиническая форма с наличием казеомы (тубер- 
куломы). ии 
При каждой форме процесс различают: 


по характеру течения (острый, подострый, хрониче- 


ский); | 

по распространенности (с поражением матки, шей- 
ки, вульвы, влагалища, с вовлечением в процесс 
брюшины и прилегающих органов, с асцитом); 

по фазам (инфильтрация, рассасывание, обызвеств- 
ление, рубцевание); 

по бацилловыделению (БК-- и БК— в посевах мен- 
струальной крови, отделяемом половых путей в 
межменструальном периоде). 


Б. Перенесенный туберкулез придатков матки (УВ груп- 
па диспансерного учета): . 
Рубцово-спаечная форма (рубцы и плоскостные сра- 
шения в области внутренних гениталий и между 
органами малого таза). 


Туберкулез матки 
В Пе: с наличием признаков активности (УА и 
. группы диспансерного учета): 
_— 1. Очаговый эндометрит. 
_ 2. Тотальное поражение эндометрия. 


'Метроэндометрит. 


| 4 
На 
й 
\ : 
МЫ Туберкулез шеики матки, вульвы, влагалища: язвен- 
т, ная форма. 
| в Следует обратить особое внимание на нередкое соче- 
Пи тание туберкулеза гениталий с другими гинекологиче- 
з Ак, скими заболеваниями, которые могут преобладать в кли- 
Крон нике и определять дальнейшую лечебную тактику врача. 
` ) 
атки ТУБЕРКУЛЕЗ ПРИДАТКОВ МАТКИ 
к 
В я 
в о Из наблюдавшихся нами 380 больных туберкулезом 
“ЦИтом). ‹ гениталий у 89 (23,5%) мы отнесли патологический про- 
Обызнее, цесс в придатках матки к клинической форме с незначи- 
АСВ. тельными анатомо-функциональными изменениями, у 147 


(38,64) —к форме с выраженными анатомофункцио- 
нальными изменениями, у 21 (5,6) —к клинической 
форме с наличием казеомы и у 123 (32,3%) —к рубцо- 
во-спаечной. 

Туберкулез придатков матки с незначительными ана- 
томо-функциональными изменениями включает в се- 
бя и самые начальные исходные формы болезни, ко- 
торые протекают незаметно, и поэтому трудны для 
клинического распознавания. Больные могут предъяв- 
лять единственную жалобу на бесплодие. По данным 
_Мелкса, Р. М. Иоффе (1964), К. Парадовски и со- 
(1966), Каийтапп (1957), у 5 — 12,1% женщин, 
ных по поводу бесплодия, диагностирован 
талий. Вгеё и Геогоз (1956) назвали эту 
ия скрытой, так как маточные трубы 
ки бывают мало изменены и только после 

ой во время опер: 
аа 


(гистологический, бактериолот Я СКИ Е С геросальщиць 
гография). Единственным симито» ри этой форме 
туберкулеза является бесплодие. — ве. 

Вг Бале в 1963 г. состоялся Международный колло- 
квиум, посвященный латентному еркулезу гениталий. 
В его работе приняли участие гие крупные специа- 
ЛИСТЫ. Было подчеркнуто, ЧТО ДЛЯ 1 НИЯ латентной 
формы туберкулеза необходимо проводить детальное 
обследование больных. 

Из 89 наблюдавшихся нами больных туберкулезом 
придатков матки с незначительными анатомо-функцио- 
нальными изменениями 45 (50,5%) поступили в клинику 
с единственной жалобой на бесплодие. У 27 из них при- 
датки матки пальпаторно не были увеличены. 

При этой форме поражения придатков матки ма- 
кроскопически маточные трубы утолщены, воспали- 
тельно изменены, могут быть спаяны с яичником, петля- 
ми кишечника и брюшиной, покрывающей мочевой 
пузырь. В некоторых случаях спаечные изменения выра- 
жены незначительно. Иногда на серозной оболочке 
маточной трубы можно видеть изолированные небольшие 
казеозные очаги. При пальпации в стенке трубы нередко 
можно определить уплотненные участки нодозного ха- 
рактера. Микроскопически специфические изменения 
имеют вид мелких изолированных очагов, морфологиче- 
ски представляющих собой пеструю картину как продук- 
тивного, так и казеозного характера, иногда с участка- 
ми кальцинации. Подобные изменения могут сочетаться 
с неспецифической воспалительной реакцией тканей. 

Примером малосимптомно протекавшего туберкулеза 
половых органов может служить следующее наблюдение. 


Больная, К., 29 лет, поступила с жалобами на 
бесплодие. Считает себя больной с 1956 г. когда после сильного 
падения на спину с потерей сознания почувствовала боли внизу 

_ живота. В течение нескольких дней температура была 39°. Диагно- 
стировано воспаление придатков матки. В течение месяца получала 
противовоспалительное лечение. С 1956 по 1964 г. к врачам не об- 
ращалась. В 1964 г. (через 2 года после начала половой жизни) 
проведена гистеросальпингография по поводу бесплодия. Трубы ока- 
зались непроходимыми. Направлена в Институт туберкулеза для 
обследования. з : : й 

Росла и развивалась нормально. В детстве перенесла корь, рев- 
матизм, воспаление легких, страдала частыми ангинами. В возрасте 

эктомия, 27 лет — тонзиллэктомия. В се- 

_ мье, по слова ее олеваний тубер ом не было. Имела | 

контакт с | у лезом на работе. При обследовании ор- 


первичное 


Я выра: 
болочке 
ольшие 


нередко 
ого ха 


Рис. 1. Гистеросальтингограмма больной К. Туберкулезный эндо- 
метрит, туберкулезный сальпингит. 


ганов дыхания, сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного 
тракта, патологических изменений не выявлено. Менструации с 
13 лет, по 6 дней, через 26—28 дней, обильные, малоболезненные. 
_С 1963 г. менструации стали иногда задерживаться на 5—10 дней. 
Половая жизнь с 25 лет. Беременности не было; средств контра- 


екологическое исследование: оволосение по женскому типу. 
ые половые органы гипопластичны. Влагалище нерожавшей 
ейка матки не эрозирована, небольшая, цилиндрической 
‚матки ‘меньше средних размеров, в НИЕ, под- 


матки не определяются. => 
тнит ных Г абораторных исследовани _рентге- 


С 


ой клетки без патологических измен ний. = 


изменений не выявлено. На гистеросальпингогра ме (рис 1) истми. 

ко-цервикальный отдел матки несколько раси ыя олость тела 

матки треугольной формы, с ровными конту по средней линии. 

Слева от ребра матки за контурной линией 

судов (интравазация). Правая и левая м 

лись контрастным веществом вплоть до 

трубы сегментированы в ампулярных отд 

ба в истмической части имеет дивертик; ‹обное расширение, 
Днагноз: двусторонний туберкулезный сальшингит, очаговый ту- 

беркулезный эндометрит. Первичное бесплодие. ВК--, УА группа 

учета. 


В данном случае основной жалобой было бесплодие. 
Общее состояние оставалось вполне удовлетворитель- 
ным. При бимануальном исследовании патологических 
изменений половых органов не обнаружено. Очаговой 
реакции со стороны гениталий в ответ на подкожное 
введение туберкулина не отмечалось, однако при ги- 
стеросальпингографии выявлена картина типичного ту- 
беркулезного сальпингита. 

Приведенное наблюдение является примером того, как 
при отрицательном гистологическом исследовании соско- 
ба эндометрия посев и заражение соскобом матки мор- 
ской свинки могут дать положительные результаты, что 
позволяет выявить очаговый туберкулез эндометрия. 

При прогрессировании заболевания воспалительная 
реакция тканей приводит к утолщению маточных труб. 
Если в процесс вовлекается и брюшина, то образуются 
спаики с окружающими органами и возникают боли. 
Может нарушиться менструальный цикл. При влага- 
_лищном исследовании определяются несколько увеличен- 
ные придатки матки (Б.К. Игнатавичюте, 1966; М. С.Ер- 

Е. Н. Колачевская, 1968; Х. Е. Мурзалиева, 1971; 
1960, и др.), что мы и наблюдали У 62 из 89 боль- 
ассмотренной выше группы с незначительными 
кциональными изменениями в гениталиях. 
` встречаются как при септическом, так 

Утренних половых орга- 

Б : Е 


При прогрессировании 


забо тевания 
л придатки матк 
превращаются в бол воспалительные образовяния 


(клиническая форма ›‚аженными анатомо-функцио- 


нальными изменениями}. Таки 

у 147 наблюдавшихся Нами больных ВЯ г ме 

формах заболевания общее состояние бол 

время может тоже оставаться ) довлетворительным лее 

пература нормальной, а картина крови неЗмн к 
Мы, каки Р. И. Малыхина (1958), о 


Ермина 
(1964), АБиге!, Регезсоу (1970), отметили, что а этих 
форм воспалительного процесса характерно несоответ- 


ринимает острый харак- 
тер, сопровождается высокой температурой, ознобом, 
болями внизу живота, явлениями пельвеоперитонита или 
разлитого перитонита. Могут наблюдаться расстройства 
со стороны функции кишечника (понос, сменяющийся 
запором). Исход этих форм заболеваний может быть 
различным. При достаточно полноценном и длительном 
лечении может наступить выздоровление. Если в тканях 
имели место казеозные очаги, то они обычно инкапсули- 
‘руются. В более тяжелых случаях при вовлечении в про- 
соседних органов и расплавления тканей иногда 
зуются кишечно-придатковьые, кишечно-влагалищные 
датково-пузырные сви о указывает. 


Рис. 9. Казеозный туберкулезный сальпингит. Макропрепарат 
(наблюдение автора и В. И. Брауде). 


гическая картина. В одних случаях речь идет о преобла- 
дании продуктивных процессов, в других — о казеозных 
изменениях. Складки слизистой оболочки маточной тру- 
бы сохранены лишь в глубоких ее частях. Строма слизи- 
стой оболочки инфильтрирована лимфоидными элемента- 
ми с наличием туберкулезных бугорков. В мышечном 
слое отмечается значительное разрастание соединитель- 
ной ткани. В капсуле тубо-овариального образования 
иногда можно видеть изолированные казеозные очаги. 
Больная К. 32 лет, поступила с жалобами на. слабость, 
ь, повышение температуры до 38,3—39°, острые боли внизу 
понос. Больна ст г. когда сразу же после начала по- 
жизни появились внизу живота. Диагностирован воспа- 
С идатков матки. Лечение было малоэффектив- 

г. проведен курс диатермии, после чего насту- 


ние менструального цикла. Менструации стали приходить через 
8—12 дней и продолжались 3—10 дней. Половая жизнь в течение 
6 лет. Беременности не было, средств контрацепции не применяла. 
В возрасте 20 лет перенесла аппендэктомию, после которой в тече- 
ние 6 мес сохранялись инфильтрат в области послеоперационного 
шва и свищ. Заболевания туберкулезной этиологии в семье и кон- 
такт с больными туберкулезом отрицает. 

Больная истощена. Видимые слизистые оболочки бледные, кожа 
сероватого оттенка, температура 38,9°. Со стороны органов дыхания 
и сердечно-сосудистой системы патологических изменений не обна- 
ружено. При пальпации передняя брюшная стенка напряжена, бо- 
лезненна. При перкуссии живота по боковым отделам его отмеча- 
ется тимпанит. В центральной части живота отмечается притупление 
перкуторного звука, где определяется образование овоидной фор- 
мы. Верхняя граница этого образования выступает над лоном на 
20см. Свободная жидкость в брюшной полости не определяется. 

Данные бимануального исследования: оволосение по женскому 
типу. Наружные половые органы развиты нормально. Влагалище 
свободное. Шейка матки цилиндрической формы, не эрозирована. 
Матка средних размеров, отклонена к лону. Кзади и справа от мат- 
ки пальпируется образование овоидной формы, плотной консистен- 
ции, размером 18Ж20 см, неподвижное, с хорошо очерченными кон- 
турами. Левые придатки матки незначительно увеличены, мягкой 
консистенции. 

Предварительный диагноз: острый пельвеоперитонит, двусторон- 
ний острый сальпингоофорит, кистома правого яичника (?). 

Заключение: двустороннее образование в области придатков мат- 
ки с явлениями воспалительной реакции. Воспалительный процесс 
в придатках матки возник с началом половой жизни. Указанные 

томы и первичное бесплодие дают возможность предположить 
ю этиологию воспалительного процесса. В связи с тя- 
шем больной острый воспалительный процесс в поло 
вился основанием для пробного противотуберкулезно-_ 
ПАСК по з день) и тубазидом | 
Е оведено. ее 


Рис. 3. Рентгенограмма желудочно-кишечного 
тракта больной К. с придатково-кишечным сви- 
щом (наблюдение автора и Б. Г. Дукарского). 


амма больной К. через 
в. тексте. . = 
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картины было высказано предположение о 

петлей тонкой кишки и придатками ма ки. 

ская антибактериальная терапия. После ты . 

час произведена гистеросальпингография рис. 

снимках истмико-цервикальный отдел не 

ки не видна. Левая маточная труба ког 

полнилась, правая ригидна и соединена с п "рю, которая запол. 
нилась контрастным веществом. При сравне ии этих данных с ре. 
зультатами рентгенографии кишечника было установлено, что дан. 
ная полость имеет форму и положение «депо», трактовавшегося 
°как свищ между петлей тонкой кишки и придатками матки. 

Через 2 мес состояние значительно улучшилось. С диагностиче- 
ской целью подкожно введено 20 ТЕ. Общая реакция отрицатель- 
ная, уколочная реакция положительная. Очаговая реакция со сто- 
роны гениталий отрицательная. Е 

Трижды сделаны посевы менструальной крови на микобактерии 
туберкулеза: результаты отрицательные. Два раза менструальной 
кровью были заражены морские свинки. При вскрытии их туберку- 
лезных изменений не обнаружено. Через 3 мес лечения в стационаре 
‘размер образования в области правых придатков матки уменьшился 
до 6Ж8 см. На повторной гистеросальтингограмме (рис. 5) отмеча- 
лось удлинение шейки матки по сравнению с телом. Полость матки 
‘треугольной формы, с ровными контурами. Левая и правая маточ- 

убы заполнились контрастным веществом вплоть до ампуляр- 
отдела. Левая труба сегментирована, правая —с лакунооб- 
азным расширением на конце. Контрастное вещество в свищевое 
{ проникло. На 28-й день менструального цикла произ- 
я эндометрия. При цитологическом исследовании об- 
ты туберкулезных бугорков (клетки Лангганса и 

ные клетки). - 
ельный диагноз: двусторонний туберкулезный сальпинго- 
‚азе инфильтрации и туберкулезный эндометрит с вовле- 
проц рюшины и петель кишечника (свищ между тон- 
опр выми придатками матки). Первичное бесплодие, 
учет: я а га { 
Л прерывно проводилось антибактериальное ле- 
_И санатория, а в течение 3-го и 4-го 


_В результате терапии общее состоя- 


ите: явления в придатках 
еросальцингографии (1969) свиде- 


мости маточных труб 
сх к. см 


Са, № 
во , 
ть № У 21 больной в придатках матки рентгенологически 
ть те определялись изолированные казеозные очаги. Подоб- 
ГтВом а а, ные изменения наблюдались нами как \ больных С 
ана за незначительными анатомо-функциональными измене- 
о, Вы п так и при выраженном увеличении 
товако даа. т фо раз\ рах, на что И было указано выше при 
ти. Чем, т логической характеристике этих форм заооле- 
нат вания. о аналогии с туберкулезом легких мы выделили 
отриц к эту форму отдельно (туберкуломы или казеомы в 
ция с. придатках матки). Течение туберкулеза придатков с на- 
Сто личием казеомы чаще всего хроническое. Только у од- 
и КОбактери ной больной с казеозным туберкулезным сальпингитом 
и труальни (рис. 2) имело место подострое течение заболевания и 
их туберку. выраженная туберкулезная интоксикация. 
стационаре Казеозные очаги требуют оперативного удаления. При 
ле микроскопическом исследовании наряду с наличием ка- 
отмеча- зеозных очагов (или очага), окруженных фиброзной кан- 
Бо к сулой, можно наблюдать продуктивные очаги туберку- 


лезного воспаления и склероз, в других случаях —- толь- 
ко изолированные казеозные очаги без признаков мор- 
фологически активного туберкулеза в окружающих тка- 
нях. В разделе рентгенодиагностики и хирургического 
лечения будут приведены подобные наблюдения. 
3 наблюдавшихся нами больных увеличения раз- 
придатков матки не определялось. В малом тазе 
значительные рубцово-спаечные изменения. 
ых этой группы отсутствовали признаки 
ркулезного процесса в половых органах 
лез). Болевой синдром, обуслов- 
г тазе, и бесплодие явились ве- _ 


Рис. 7. Гистеросальпингограмма больной Ф. Объяснение в тексте. 


После клинического излечения туберкулеза придатков 
матки макроскопически могут определяться гипопласти- 
ческая матка, уплотненные трубы, грубые фиброзные 
сращения в малом тазе, нередко вызывающие неправиль- 
ное положение половых органов и нарушение их функ- 
ции. Микроскопически отмечают склеротическую атро- 
фию слизистой оболочки и мышечного слоя маточных 
труб и фиброзное утолщение наружного слоя. Наряду 
с этим нередко встречаются фиброзные перегородки 
в просвете маточных труб и кальцинаты в трубах и 
яичниках. 

В качестве примера законченного специфического про- 
цесса в гениталиях, не требующего противотуберкулез- 
ного лечения, может служить следующее наблюдение. 

Больная Ф. 32 лет, поступила с жалобами на первич- 
ли вВНи- 


следовании органов дыхания, сердечно-сосудистой системы, желу- 
дочно-кишечного тракта патологических изменений не установлено. 
Температура нормальная. Менструаций никогда не было. Половая 
жизнь в течение 3'/› лет. Беременность не н тупала. 

Данные бимануального исследования: о ние по женскому 
типу. Наружные половые органы развиты с 


2 К правильно. Влагалище 
нерожавшей женщины, шейка субконической формы, не эрозирова- 


на. Матка меньше нормы, в фиксированной ретрофлексии. Придатки 
матки уплотнены, в спайках. 


Данные лабораторных и дополнительных исследов 
генографии легких патологических изменений не выявлено. Анализы 
крови и мочи в пределах нормы. Реакция Пирке резко положитель- 
ная. Подкожная туберкулиновая проба отрицательная. 

еред диагностическим выскабливанием матки произведена ги- 
стеросальпингография (рис. 7). Контрастное вещество заполнило 
лишь нижний сегмент матки. В соскобе оказалась только кровь, по- 
этому гистологическое исследование было невозможным. Результа- 


ты посева соскоба матки на микобактерии туберкулеза отрица- 
тельные. 


Материалом соскоба эндометрия заражена морская свинка 
(результаты ее вскрытия отрицательные). 

Диагноз: рубцово-спаечные изменения в малом тазе на почве пе- 
ренесенного туберкулезного пельвеоперитонита и сальпингоофорита, 
облитерация полости матки вследствие перенесенного туберкулезно- 
| го эндометрита, первичная аменорея, первичное бесплодие. \Ув груп- 
тексте, па учета. г. 

У данной больной воспалительный процесс во внутрен- 
них половых органах был отнесен к заболеваниям тубер- 
кулезной этиологии на основании первичной аменореи 
на почве облитерации полости матки и развития спаеч- 
1х изменений в малом тазе при наличии 1) первичного 
есплодия; 2) перенесенного в детстве бронхоаденита; 
3) _конт: кта с отцом, больным туберкулезом легких. Ту- 
беркулезный процесс в половых органах был расценен 
ак неактивный (рубцово-спаечный процесс в придат- 


аний: при рент- 


датков 


лет т 


в половых органах, развитию внут! ‘ых синехий 


облитерации полости матки и первичи‹ менореи, 

Крайне редко (по нашим наолю м, У 14 боль 
| ных), несмотря на то что в придал атки имели 
| место только рубцово-спаечные изменения, при обследо. 
| вании выявлялись признаки активного туберкулеза (вы- 
| раженные туберкулиновые пробы с ‹ й реакцией 
| в гениталиях). Таких женщин мы лечили как боль- 
ных с активным процессом в фазе рубцевания, проводя 
специфическую терапию в сочетании с патогенетической. 


| -. ТУБЕРКУЛЕЗНОЕ ПОРАЖЕНИЕ МАТКИ 


`Е. Н. Петров (1959) на основании многолетних наб- 
людений выделяет три основные формы поражения эндо- 
метрия при туберкулезе матки: 1) подуктивную с обра- 
зованием отдельных бугорков; 2) милиарную, при кото- 
рой страдает весь эндометрий; 3) казеозную с распадом 
всей слизистой оболочки и переходом воспалительного 
процесса на миометрий. 

Из наблюдавшихся нами 380 больных туберкулезом 
половых органов у 91 (24%), помимо поражения придат- 
ков матки, диагностировано заболевание и самой матки. 
Менструальный цикл оказался нарушенным у 67 боль- 
ных этой группы (см. табл. 2). При влагалищном иссле- 
довании у 44 больных отмечались нормальные размеры 
матки. У 5 больных матка была несколько больше нор- 
мы, у 2 — значительно увеличенной (у первой до разме- 
ров 9-недельной, у второй — до 15-недельной беремен- 
ности). У 14 больных матка отдельно не контурирова- 
лась из-за тесно примыкавших придатковых образова- 
_ ний. У 26 больных матка была меньше нормы. У 68 
_ больных этой группы определялось ограничение подвиж- 

ности матки вследствие спаечного процесса в малом 


на себя внимание группа больных (26), 

тело матки было меньше нормы. До установ- 

туберкулезного. эндометрит 17 из них 
‚находились 


‚› При кото- 

распадом 
лительног 
беркулезом 
ия придат 
мой матки. 


Рис. 8. Гистеросальтингограмма больной М. Объяснение в тексте. 


тия туберкулезной интоксикации) и вторично приводить 
к инфантилизму. Т. И. Степанова гистологически исследо- 
остояние эндометрия у 120 женщин, страдающих 

р мом. У 10% больных выявлены воспалитель- 
дометрии, из них у 7,4% — туберку- 

тор делает вывод о необходимости 

исследования эндометрия 


переть 


| цесс может распространяться на весь ‚етрий, захва- 


| тывая даже его базальный слой. Б этих случаях 
нарушается менструальная функция (кровотечения, не. 
регулярные, скудные менструации, вторичная аменорея), 


хотя общее состояние больных может оставаться Вполне 
В удовлетворительным. Под нашим наблюдением находи- 
| лось 38 таких больных. Из них 16 ранее лечились у эн- 
| докринологов, однако гормональная терапия была не- 
| эффективной. р 

Гистологическое исследование соскоба эндометрия 
у всех больных этой группы (38 женщин) позволило об- 
наружить множественные туберкулезные оугорки и от- 
сутствие нормальной ткани эндометрия (см. классифика- 
цию — тотальное поражение эндометрия). Примером 
И такой формы туберкулезного эндометрита и туберкулеза 
| придатков матки в фазе инфильтрации может быть сле- 
|| дующее наблюдение. 


} Больная М., 37 лет, поступила с жалобами на боли вни- 
| зу живота, отсутствие менструаций в течение 4 последних лет. 
| В возрасте с 19 до 37 лет лечилась по поводу бесплодия. В 33 года 
| возникла аменорея. Под наблюдением эндокринологов безуспешно 
| лечилась гормонами. В Институте экспериментальной эндокриноло- 
} гии и химии гормонов впервые был заподозрен туберкулез генита- 
й лий, и больная была направлена в Институт туберкулеза. 
Росла и развивалась нормально. В детстве болела корью, в воз- 
. расте 21 года перенесла сухой плеврит. С 15 лет диагностировали 
х. воспаления придатков матки. Заболевания туберкулезной этиологии 
в семье отрицает. Имела контакт с больным туберкулезом по квар- 
тире. Менструации с 17 лет, по 3 дня, через 28 дней. С 1960 г. аме- 
норея. Половая жизнь с 18 лет. Беременностей не было; от бере- 
т не предохранялась. : 
) ри исследовании органов дыхания, сердечно-с те 
и желудочно-кишечного тракта и ы а ений ее 
_ явлено. Температура нормальная. о 
_ Данные бимануального исследования: ов 


а ДО размеров 
`зболезненные 
туго-эластическая, 


ИА 
х с 
че Лу, шение уровня @2- и \у-глобулинов. Очаговая реакция со стороны по- 
к Ви © ловых органов положительная (появились пастозность в области 
Мы, >} придатков матки и резкая их болезненность и Гис гическ 
м | . Ири гистологическом 
Ся № исследовании соскоба эндометрия найдены уберкулезные бугорки 
ем м типичной структуры. При посеве соскоба эндометрия отмечен рост 
Н д микобактерий туберкулеза. Материалом соскоба эндометрия зара- 
Лис ДА жена а При ее вскрытии обнаружен туберкулезный 
б Ух процесс. На обзорном снимке брюшной полости патологических из- 
Ула менений не выявлено. На гистеросальтингограмме (рис. 8) полость 
№ тела матки ‘вместе с цервикальным каналом составляет 7,5 см. По- 
НО лость матки имеет форму вытянутого треугольника, сдавленного 
В А Яру в поперечном направлении. Контуры полости матки и цервикально- 
Лидо $ го канала неровные. Маточные трубы заполнились контрастным ве- 
рки у Е ществом только до истмического отдела, имеют нечеткие, размытые 
тас (1. контуры. В брюшную полость контрастное вещество не проникло. 
СИфик, Диагноз: двусторонний туберкулезный сальпингоофорит в фазе 
Примеру инфильтрации с вовлечением в процесс брюшины малого таза, ту- 
бе беркулезный эндометрит, вторичная аменорея, первичное бесплодие, 
ркулеза ВК-, УА группа учета. 
ЫТЬ сле. В течение 4 мес проводилась антибактериальная терапия мето- 
дом трехразового перорального введения антибактериальных препа- 
ратов. Всего больная получила стрептомицина 120 г, тубазида 56 г, 
б ы фтивазида 90 г, ПАСК 960 г. В результате терапии восстановилась 
Оли в менструальная функция. Придатки матки оставались увеличенными. 
‚ледних 7. В последующие 4 года больная продолжала принимать противоту- 
я, В 33 беркулезные препараты с интервалами 2—3 мес. Воспалительный 
безуспеши процесс в гениталиях протекал с периодами ремиссий и обострений. 
ндокринот ь Повторно больная поступила р институт в 1969 г. с жалобами 


°боли внизу живота, слабосте, пониженную работоспособность. 

` гинекологическом осмотре обнаружены нормальных размеров 

матки, увеличенные придатки, окруженные спайками. Менст- 

гулярные, но скудные. При исследовании соскоба эндомет- 

и путем посева на микобактерии туберкулеза 

ой _ туберкулезного процесса не обнару- 

ые изменения в придатках являлись ос-. 
кого лечения. т 


ы 
| 
|. 


матки. Однако затем было установлено, что изменения 
в эндометрии имели обратимый характер, о чем Свиде. 
тельствовало восстановление менструальной функции 
после специфической терапии. 

Приведенное наблюдение подтверждает также целесо- 
образность применения метода одноразового введения 
антибактериальных препаратов (как наиболее результа- 
тивного) у больных с хроническим вяло текущим тубер- 
кулезным процессом в придатках матки (подробно прин- 
пипы и методы лечения рассмотрены в главе [У). 

Обращает на себя внимание возникновение фиброми- 
омы после клинического излечения генитального тубер- 
кулеза. Явление это далеко не редкое у данного контин- 
тента больных, и в разделе о хирургическом лечении мы | 
еще вернемся к этому вопросу. Принимая во внимание | 
данные Л. С. Персианинова (1972), Е. М. Вихляевой 
(1971), А. С. Лесаковой (1971) и других авторов, ука- 
зывающих на то, что фибромиома матки является гор- 
монально зависимой опухолью, можно, по-видимому, счи- 
тать, что те гормональные нарушения, которые возни- 
кают на фоне туберкулезного процесса, являются 
определенным стимулом к росту фибромиомы у больных 


ный эндометрит и эндоцервицит. 


ануального исследования. Оволосение по женскому 

е половые органы развиты нормально. Влагалище 
енщины. Слизистые оболочки чистые. Шейка матки ци- 
‘формы, не эрозирована. Матка средней величины, от- 
гой консистенции, ограничена в подвижно- 

олщенные маточные трубы. Выра- 

Осмотр чувствителен. Выделе- 


туберкулезные бугорки. Результаты посева соскоба эндометрия 

Микобактерии туберкулеза положительные. На гистеросальнини 
грамме (рис. 9) первикальный канал значительно расширен (дом 
длина 5 см), в верхнем отделе резко обрывается (линия обрыва не. 


| ровная). Полость матки деформирована, имеет вид полумесяца 
с нечеткими контурами. Контрастное вещество в маточные трубы не 
проникло. 


| 

| 

| Диагноз: двусторонний туберкулезный сальпингит и эндометрит 
| с вовлечением в процесс брюшины малого таза. Вторичное бес- 
| плодие. 

} Проведена антибактериальная терапия и одновременно назначе- 
} но лечение метилтестостероном по 1 таблетке 2 раза в день (в те- 
} чение 6 мес). Через год после начала лечения кровотечения прекра- 
| тились, но менструации продолжали оставаться нерегулярными и 
} длительными (до 10—12 дней). В течение двух лет продолжалось 
] антибактериальное лечение. 

м Повторно госпитализирована в институт В 1965 г. (через 3 года 
| после начала лечения). При поступлении жалоб не предъявляла, 
| менструации нерегулярные, мажущиеся, по 7—10 дней. При влага- 
| лищном исследовании тело матки небольшое, отклонено кзади, ог- 
1 р раничено в подвижности. Придатки матки с обеих сторон не опре- 
деляются, область их безболезненна. В соскобе эндометрия при 
тистологическом исследовании выявлены мелкие кусочки слизистой 
оболочки с фиброзом стромы. Железы узкие. Выстилающий их эпи- 
телий с признаками пониженной секреции. Туберкулеза не обнару- 
жено. Результаты посева соскоба эндометрия на микобактерии ту- 
беркулеза отрицательные. Материалом соскоба была заражена мор- 
ская свинка; при ее вскрытии туберкулезных изменений не найдено: 


| У данной больной наблюдалась типичная картина ту 
беркулезного казеозного эндометрита с тотальным по- 
ражением слизистой оболочки, сопровождавшегося ма- 
точными кровотечениями. На основании успешных ре” 
зультатов лечения этой больной можно считать во3- 
можным полное излечение даже глубоко зашедшего 
процесса в эндометрии при условии длительной, непре- 
рывной антибактериальной терапии. 

_ Однако из приведенного клинического наблюдения 

_ не следует, что казеозные формы туберкулезного эндо- 

а всегда сопровождаются маточными кровотече- 

‚У 2 других наблюдавшихся нами больных с этой 
‘сп ического эндометрита менструации были 


ыы 
2 
*. 


- 
Ма, т ; 
ен ак 
ба гк а. у 2 — к вторичной). У 2 из 12 боль- 
мы м ных менструации были нерегулярными, у одной — регу- 
ту лярными, но скудными. У остальных 7 из 19 больных 
и, | поражение туберкулезным процессом эндометрия также 
Рич а прошло незамеченным, что обусловило деформацию по- 
| лости матки (по данным рентгенологического исследова- 
Но в ния). У этих 7 больных часть эндометрия была сохране- 
День | на, в связи с чем наблюдалась и менструальная функ- 
НИЯ пра ция. При гистологическом, бактериологическом и биоло- 
Улярнык гическом исследовании соскоба эндометрия у всех 19 
Должен больных туберкулезных изменений не обнаружено. Жа- 
лобы больных этой группы сводились к первичному бес- 
рез 3 тд плодию, ноющим болям внизу живота, обусловленным 
РедЪявдяь, спаечными изменениями, нарушениям менструальной 
| о функции или аменорее. Наличие деформации и облите- 
он Не от рации полости матки у женщин, страдающих первичным 
иетрия пря бесплодием и туберкулезным сальпингоофоритом, позво- 
слизистой _ лило отнести изменения в эндометрии к посттуберкулез- 
ций ИХ ЭП ным (неактивным). 
не обнар: — _ Таким образом, о перенесенном туберкулезном эндо- 
актерии ту. метрите можно говорить в случае перенесенного экстра- 
ажена №0?’ тенитального туберкулеза и спонтанно наступившей (без 
не найдею аний в анамнезе на внутриматочные вмешательства) 


мации или облитерации полости матки, что уста- 
я при гистерографии. В соскобе из матки 
помощью посева на микобактерии ту- 
заражения соскобом морской свинки 
не выявлено. = 


вы нии 


На фоне антибактериальной терапии через 1—9 года 
отмечались уменьшение размеров матки до нормаль. 
ных, нормализация менструального цикла, улучшение об. 
щего состояния и т. д. На основании этих данных мы по- 
лагали, что у больных имел место туберкулезный 
метроэндометрит. Сказанное иллюстрируется следую- 
щим примером. 

Во фтизиогинекологическом центре Москвы наблюда- 
лась больная с предоперационным диагнозом фибромио- 
мы матки. Диагноз был подтвержден во время операции. 
_ № Однако при патогистологическом исследовании удален- 
ной матки в толще ее стенки обнаружен большой очаг 

с казеозным содержанием и наличием туберкулезных 
бугорков в толще миометрия. 

Специфическое поражение миометрия не всегда при- 
водит к увеличению размеров матки. Мы наблюдали од- 
ну больную с первичной аменореей и двусторонним ту- 
беркулезным сальпингоофоритом с наличием казеом. 
При двуручном осмотре определялась матка средних 
размеров, придатки были не увеличены, но уплотнены. 
На гистеросальпингограмме обнаружены казеозные оча- 
ги в области придатков матки, частичная облитерация 
полости матки. В соскобе эндометрия имелась только 
кровь. Наличие казеозных очагов в придатках матки да- 
вало основание говорить о необходимости оператив- 
ного лечения. Предварительно проведен курс анти- 

‚® бактериальной терапии. Во время операции обнару- 
_ жены воспалительно измененные маточные трубы с 
участками казеозного некроза. В мышце матки име- 
_ лись два казеозных очага с гнойным расплавлени- 
Е нные специфической грануляционной тканью. 


наблюдение представляет интерес 
ВЫ очаги в мышце 
ес 


„я 


_ надвлагалищная ампутация матки с. 
нное о 


цервикального канала или влагалищная часть шейки. 
Туберкулезный процесс шейки матки чаще всего проте- 
кает скрыто. Иногда появляются бели, тупые боли, кон- 
тактные кровотечения (М. С. Ермина, 1953, 1964). 

При осмотре в зеркалах, по нашим наблюдениям, 
туберкулезная язва шейки матки мало отличается от 
истинной эрозии, и только путем биопсии можно уста- 
новить правильный диагноз. В тех случаях, когда тубер- 
кулезный процесс шейки матки сопровождается распа- 
дом ткани, при осмотре такая эрозия может напоминать 
раковую. 

Из 380 наблюдавшихся нами больных с туберкулезным 
поражением гениталий только у 3 диагостирована язва 
шейки матки туберкулезной этиологии. У этих больных 
имелось также специфическое поражение придатков 
матки и эндометрия. Туберкулезная язва шейки матки 
Я ешнему виду мало чем отличается от обычной эро- 

и только биопсия с последующим гистологическим 
ледованием дала возможность установить ее туберку- 
характер. — Е 
туберкулезом влагалища и вульвы мы не 
чно туберкулез влагалища проявляется 
1х язв слизистой оболочки, располо- 
‚ в области сводов. Это. о. 


главу ПУ) у 52 тубер- 


кулезный процесс в половых ор тах сочетался с раз 


личными неспецифическими заболеваниями: у 19 —с на 

| специфическим воспалением маточных труб (наряду 

| с туберкулезными бугорками или казеозными очагами 

' в стенке маточной трубы имелись участки неспецифичес- 

|. кого воспаления), у Э— с фибромиомой, у 11 — с киста. 

} ми яичников. В таких случаях в клинической картине 

заболевания могут превалировать симптомы неспецифи- 

| ческого заболевания, маскируя туберкулезный характер 
| патологического процесса. 

Ниже приводятся 2 наших наблюдения (сочетание 


| туберкулеза с эндометриозом и с фибромиомой 
| матки). 


| оперированных нами больных (см 
| 


Больная В., 39 лет, поступила с жалобами на наличие свища пе- 
редней брюшной стенки слева над пупартовой связкой, постоянные 
боли внизу живота, особенно во время менструаций, кровянистые 
выделения из свища во время месячных и гнойное отделяемое в 
межменструальном периоде. 

В возрасте 22 лет (1952) перенесла экссудативный плеврит и экс- 
судативный перитонит. В течение месяца сохранялась температура 
39°. Неоднократно производилась пункция брюшной полости (полу- 
чали до 500 мл жидкости). С 1952. по 1969 г. больная периодически 
принимала антибактериальные препараты и находилась на учете 
противотуберкулезного диспансера в связи с туберкулезным пора- 
жением брюшины. В 1955 г.— операция по поводу гнойного пери- 
тонита и кисты правого яичника. Произведена резекция правого 
яичника. Гистологическое исследование Удаленного препарата не 
производилось. Через год после операции открылся стойкий свищ 

` на передней брюшной стенке. 

В семье контакт с мужем, больным туберкулезом легких. Мен- 
струации с 13 лет, регулярные, по 3—5 дней, через 28 дней, безбо- 
лезненные. С 1957 г. они стали болезненными и более длительными 
(до 6 дней). Половая жизнь с 21 года. Беременностей не было; от 


четких 


эй 
чх }: 
ы ч. 
А. с; \ 
ие ее ‹ 7 иж 
тр 7 5 ь стенке на уровне наружного отверстия свища. При фистулографу 
Уб ` четко определить направление свищевого х г ее е 
нь А свого хода не удалось, так как 
м (ы | тень его наслоилась на тень контрастного вещества нахо, я з 
Не И 0 и слева в малом тазе, близко к лобковой кости [оответствейо Ф 
Пе 1 положению ках придатков матки). На гистеросальпингограмме 
в... бы, у полость матки оказалась неизмененной, левая маточная труба конт- 
х. С , растным веществом не заполнилась, правая — ретортообразно рас- 
Кой № ширена. Контрастн 6 р 
а ,, рена. р ое вещество в брюшную полость не проникло. 
Ы Нес Що Гистологическое исследование соскоба эндометрия: эндометрий в ста- 
НЫЙ “о дии секреции, без существенных изменений. При цитологическом 
Хара, исследовании соскоба со стенки свища обнаружены скопления эпи- 
т телиоидных клеток. Цитологически установлен туберкулез стенки 
Я ( свища. Посев отделяемого свища стерилен. Отсутствие эффекта от 
очетань проводимой в течение 17 лет антибактериальной терапии, наличие 
Фибро м ‚ придатково-брюшностеночного свища и воспалительного процесса 
мо в придатках матки явилось основанием для операции. 


Произведена лапаротомия, удаление левых придатков, правой 
маточной трубы, резекция правого яичника, иссечение свища перед- 
ней брюшной стенки, аппендэктомия. Гистологическое исследование 


< я Е 
‘ой, постоянны удаленных органов: слизистая оболочка левой маточной трубы ги- 
к. Кровянистне пертрофирована, средний слой утолщен за счет склероза и очаговой 
_ отделяемое з неспецифической воспалительной инфильтрации. Серозная оболочка 


и брыжейка маточной трубы рубцово утолщены. На другом уча- 
плеврит и эк стке маточной трубы имеется ряд туберкулезных бугорков типичной 
‘ь температур структуры. Правая маточная труба с участками неспецифической 
полости (пол. воспалительной инфильтрации. Кисты яичников с геморрагическим 
Е РА К _ содержимым. Аппендикс в состоянии обострения хронического вос- 
аления. Ткань свищевого хода с воспалительными изменениями 
и туберкулезными бугорками. 
операционный период протекал без осложнений. С 8-го дня 
зенная антибактериальная терапия (60 вливаний). 
орошем состоянии и переведена в санаторий «Ленин- 
а на учет в диспансере (группа УА). Анти- 
я проводилась непрерывно в течение года. 
гра через год после операции: жалоб нет. 
скудные. Тело матки пороть Вы 
\ п] ЫЙ : 


е отрицает. Из пере- 
несенных заболеваний отмечает гастр зию шейки матки, ци. 
стит. Менструации с 13 лет, по 3—4 д срез 30 дней, безболез. 
ненные, умеренные, регулярные. С 1971 г. ли нерегулярными 
(менометроррагия). Половая жизнь с лет 
них родов 6 и 3 аборта. Последняя береме! 
поводу маточного кровотечения сделано ди стическое выскабли- 
вание матки. Гистологическое исследование соскоба позволило вы. 
явить туберкулезный эндометрит. Больная направлена в Институт 
туберкулеза для лечения. 

Данные бимануального исследования: оволосение по женскому 
типу. Наружные половые органы развиты ‚правильно. Влагалище 
рожавшей женщины. Шейка цилиндрической формы, со следами 
зажившей эрозии. Тело матки бугристое, плотное, увеличено до 9-не- 
дельной беременности. Придатки с обеих сторон несколько увели- 
чены, в спайках. : 

Со стороны органов дыхания, сердечно-сосудистой системы па- 
тологических изменений не выявлено. Анализы крови и мочи без 
особенностей. Реакция Манту положительная. На обзорном рентге- 
новском снимке малого таза слева обнаружена негомогенная тень 
размером 2,5Х2 см (инкапсулированный казеозный очаг). На ги- 
стеросальтингограмме полость матки оказалась увеличенной, конту- 
ры дна ее неровные. В маточные трубы контрастное вещество не 
проникло. Ввиду наличия гистологически подтвержденного туберку- 
лезного эндометрита и воспалительного процесса в придатках матки 
туберкулезной этиологии (казеома в придатках) решено провести 
курс специфической терапии. Всего больная получила 60 внутривен- 
ных капельных вливаний салюзида (10 мл 10% раствора и ПАСК 
500 мл 3% раствора). Кроме того, больная получила комплекс 
витаминов. 

При повторном диагностическом выскабливании матки через 3 мес 
от начала лечения туберкулезных изменений в эндометрии не обна- 
ружено. Придатки матки оставались несколько увеличенными. Про- 
должали беспокоить боли внизу живота, менструации были обиль- 
ными и продолжительными. Больная плохо переносила антибакте- 
м препараты (рвота, тошнота, понос, высыпания на коже). 
2 связи с наличием симптомной миомы матки, туберкулезного про- 


_цесса в придатках, с наличием казеомы решено провести оператив- 
: Операция: чревосечение, надвлагалищная амп ация матки с ле- 
выми придатками и ‘правой маточной трубой. Гистологическое ис- 
следование удаленных. препаратов: множественная миома матки 


‘отделе ’бы морфологически а 
з ее 516 ы ог ктив- 


чной трубы атро- 


Подытоживая все сказанное о клинических проявле- 
ниях туберкулезного поражения гениталий, следует от- 
метить, что специфический процесс в половых органах 
протекает чаще всего хронически, длительно на фоне 
нормальной или субфебрильной температуры и редко 
принимает острый характер. Клинику заболевания, как 
правило, определяет воспалительный процесс в придат- 
ках матки. Боли внизу живота, пояснице, нарушение 
менструальной функции, бесплодие являются ведущими 
жалобами. Симптомы туберкулезной интоксикации дале- 
ко не всегда сопровождают туберкулезный процесс. Оп- 
ределить туберкулезный характер изменений в половых 
органах пальтаторно и с помощью двуручного исследо- 

то бывает невозможно, так как эти изменения 
‘консистенции и расположению ничем не отли- 
т таковых при септической и гонорейной 


го общих черт в клини- 
енских половых органов 
ельных процессов. В усло- 
ивотуберкулезного 
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РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 


Нередко у больных туберкулезом половых органов при 

обследовании можно выявить следы перенесенного 

| экстрагенитального туберкулеза (легких, плевры, лим- 
| фатических узлов и т. д.). 


Из 380 находившихся под нашим наблюдением боль- 
ных туберкулезом половых органов у 135 (35,5%) при 
рентгенографии легких были обнаружены фиброзные 
изменения, единичные или множественные кальциниро- 
ванные плотные очаги, тень уплотненной плевры, плевро- 
диафрагмальные сращения. У 21 из 135 женщин в анам- 
незе не было указаний на туберкулез легких. Заболева- 
ние протекало у них клинически незаметно, последствия 
же его выявлены только при рентгенографии легких. 
У 7 больных впервые диагностирован очаговый туберку- 
лез легких. 

По данным В. А. Покровского (1947), М. С. Ерминой 
(1964), А. А. Джабиевой и соавторов (1967), Е. Н. Ко- 
лачевской (1968), Б. Г. Дукарского (1969) и др., при 
значительных анатомических изменениях в области при- 
датков матки в воспалительный процесс могут вовле- 

ся окружающие органы (чаще кишечник или моче- 
пузырь) с образованием свищей. Так, В. А. Покров- 

в 12 случаях туберкулеза гениталий наблюдал 


аткаму тки и кишечни- 


е формы 


венный энтероколит неспецифической этиологии —у 2, 
придатково-тонкокишечный свищ — у 3, гипертрофичес- 
кий гастрит —у 4, атрофический гастрит —у 3, спаеч- 
ный процесс в брюшной полости с вовлечением петель 
тонкого и толстого кишечника —у 47. Ввиду подозрения 
на вовлечение в специфический процесс толстого кишеч- 
ника 18 из 47 больных была произведена ирригогра- 
фия. При этом у 2 женщин обнаружена инфильтрация 
стенки толстой кишки, ау 2 других — воспалительная 
инфильтрация места перехода сигмовидной кишки 


ЕС 
ты в прямую. 

ИЯ У 2 больных имелись свищевые отверстия во влага- 
отр лище: у одной — в области заднего свода, ближе к шей- 
ты ке матки, у другой — в правом боковом своде. С целью 
АТАОГО выявления свищевого хода этим больным была сделана 

ЛИ: фистулография. У одной найден маточно-влагалищный 


свищ, У второй контрастное вещество в свищевой ход не 
боль- проникло. 


) при Многие авторы (М. М. Абрамова, 1963; 2. Н. Кола- 
озные чевская, 1968; Екепогеп, 1955; АБиге!, Рефезсоу, 1970 
ниро- и др.) считают, что отложение кальция в лимфатических 

я узлах малого таза и придатках матки свидетельствует 


о наличии специфического процесса. Учитывая это, ав- 
торы указывают, что с целью выявления кальцинатов 
и казеозных очагов необходимо производить обзорные 
снимки брюшной полости у всех больных, обследуемых 
по поводу туберкулеза половых органов. 
_ Нами обзорные рентгеновские снимки брюшной по- 
п ‘были сделаны у 361 женщины. Кальцинированные 
з малом тазе обнаружены у 41 больной (11,3%). 
гистеросальпингография помогла уточ- 
ию этих теней; у 14 они относились 
‚узлам малого пе (рис. | ое 
АМ | к т] у 


10. Обзорный 
стеновский снимок 
ой полости 
ение В. В. 
ной) 

НЕ кальцини- 
ванные лимфатиче- 
° Узлы, в малом 
тазе — тени  кальци- 

нированных труб. 


точной трубы имеется неровная тень размером 3Ж2 см 
(контрастное вещество распределилось среди казеозных 
масс). За контурной линией левой маточной трубы вид- 


_ ны тени, обусловленные интравазацией контрастного ве- 


щества. Диагноз туберкулезного сальпингита с наличием 
казеом был подтвержден во время операции. 

Однако даже при последующей гистеросальпингогра- 
фии не всегда удается строго отдифференцировать рас- 
;  кальцинированных теней в малом ‘тазе. В та- 


А, 


_ сделать полупрофильные 
расположенные ближе 
относятся 


Рис. 13. «Олеомы» в области малого таза. Над правой лобковой 
_костью видны две округлые гомогенные тени — флеболиты. 


в придатках матки имелись свежие туберкулезные изме- 
нения как в придатках матки, так и в самой матке. 
В этих случаях было показано активное антибактериаль- 
ное лечение. 

Таким образом, для правильной оценки степени ак- 
тивности туберкулезного процесса недостаточно поль- 
зоваться только результатами рентгенологического ис- 
следования. 


Гистеросальпингография 


стеросальпингография как диагностический метод 
получила, широкое применение в гинекологии. 
в Московском научно-исследовательском ин- 
‘туберкулеза Министерства здравоохранения 
ве Вере ово. вещества’ ‚пВименяли 


Рис. 14. Интраваза- 
ция в кровеносные 
сосуды малого таза. 

Облитерация поло- 
сти матки вследствие 
перенесенного  тубер- 
кулезного эндометри- 
та. Цервикальный 
канал удлинен. В ма- 
точные трубы конт- 
растное вещество не 
проникло. 


‘ковой 

_ изме 
патке: росальпингографии) (рис. 13) и интравазации (рис. 14) 
аль (проникновение контрастного вещества в сосуды ма- 
лого таза) мы перешли позднее к использованию 
ак х контрастных веществ (кардиотраст, трио- 
Ш р. диодон, уротраст, урографин, гепак и др.), кото- 
и. ельно быстро выводятся из организма 
о е приводят к образованию «олеом». Про- 


веществ в сосудистое русло не явля- 
Кроме того, йодолипол — 


ными контрастными веществам! ‚ались про 
хОДиМымН. 

У 24 больных туберкулезом полов рганов мы наб- 
людали проникновение контрастного вещества в сосуды 


| малого таза. 

Я. И. Русин (1959) указывает, что проникновение кон- 

трастного вещества в сосуды при гистеросальпингогра- 

фии следует считать одним из осложнений данного ме- 

| тода исследования. Однако, по мнению Е. Б. Абурела, 

] В. Д. Петреску (1960), М. М. Абрамовой (1963), 

Е. Н. Колачевской (1968), МеНег и соавторов (1965), 

} Тац (1969), контрастное вещество чаще проникает в со- 

суды при туберкулезе гениталий (хотя изредка и при 

неспецифическом воспалении). Этот феномен является 

одним из косвенных признаков туберкулезного пораже- 
вия половых органов. 

В наших наблюдениях гистеросальпингография была 
произведена в 347 случаях. При анализе гистеросальпин- 
гограмм мы обращали внимание на: 1) форму, ширину 
цервикального канала и соотношение его длины и длины 
полости матки (в норме оно составляет 1:3); 2) форму, 
размеры и_контуры полости матки; 3) степень заполне- 
ния просвета маточных труб контрастным веществом, 
их форму и контуры. Мы, так же как М. М. Абрамова 
_ (1963), М. С. Ермина (1964), Р. М. Иоффе и соавторы 

Е В обратили внимание на то, что при начальных 

_ (очаговых) формах туберкулезного эндометрита и эндо- 
цервицита форма, контуры и размеры полости матки 


ормальные или нескол 


‘ровными контурами (рис. 15). Ц. 
В “не зУрами: 


Рис. 15. Гистеросальпингограмма при туберкулезном сальпин- 


ь матки не изменена. Правая и левая маточные трубы 


с утолщением в ампулярном отделе. 


одинакового диаметра (рис. 16). 1 


рение цервикального канала у больных туберкулезом 

гениталий указывает Т.В. Борима и Е. А. Рожило (1968). 

При прогрессировании туберкулезного процесса, на- 

| ступает деформация полости матки и цервикального ка- 
| 


нала за счет развития синехий (рис. 17, 18). На эти осо- 
бенности указывают также М. М. Абрамова (1963), 
М. С. Ермина (1964), Е. Н. Колачевская (1968), Меу!ап 
(1965), АБиге! и Ре!гезсоу (1970). По нашим данным, из 
38 больных с тотальным поражением туберкулезом эн- 
дометрия деформация полости матки наблюдалась у 39, 
из них у 4, кроме того, диагностирована миома матки, 
также деформировавшая полость матки. У всех 3 боль- 
ных казеозным туберкулезным эндометритом полость 
матки была деформирована. 
При прогрессировании туберкулезного эндометрита 
вся слизистая оболочка матки ее разрушается, вследст- 
вие чего наступает сращение стенок матки и как резуль- 
тат этого — частичная или полная облитерация ее по- 
лости. 

Т. В. Борима (1964), МеНег и соавторы (1965) опи- 
сали различные виды облитераций полости матки, возни- 
кающие на почве туберкулеза: 1) «пальцеобразную» де- 
формацию; 2) полное заращение тела матки и пе- 
решейка; 3) неполное заращение тела матки и пере- 
‚шейка. : 

Патогенез таких облитераций матки у женщин молодо- 
го возраста авторы объясняют следующим образом. Если 
туберкулезный процесс поражает внутреннюю оболочку 
матки в препубертатном возрасте, когда ее полость 
покрыта непролиферирующим эндометрием, то воспали- 
тельный процесс сравнительно быстро переходит на мыш- 
пу звивается туберкулезный. миометрит, который 
дит к образованию ВУИ аточных синехий и об- 

полости м ‚ После наступления поло 


1, ВОЗНИ- 
ую» де- 
и пе 


_ песочных часов. Маточные трубы четко 


Рис. 17. Гистеросальпингограмма больной туберкулезным эндо- 
метритом, эндоцервицитом и сальтингитом. 


олость тела матки вместе с цервикальным каналом имеет форму 
образные, заполнились конт- 


‘до к отдела. 


ока. пи а зидометрите 


нередко свидетельствует о законченном туберкулезном 
процессе. Отрицательные результаты гистологического, 
бактериологического и биологического метода диагно- 
стики соскоба эндометрия не исключают в таких случаях 
наличия перенесенного ранее специфического эндомет- 
| рита. 


Ни Ю. М. Воронцов (1961) обнаружил при гистеросаль- 
а пингографии в области тени матки при туберкулезе эндо- 
|| метрия многочисленные округлые, небольшие участки 
просветления за счет глубоких деструктивных изменений 
слизистой оболочки. Этот симптом он считал характер- 
ным для туберкулезного эндометрита. Т. В. Борима и 
Е. А. Рожило (1968) указывали, что при туберкулезе 
эндометрия в период развития грануляций, которые не- 
равномерно утолщают слизистую оболочку, контуры 
внутренних стенок полости матки становятся как бы зуб- 
чатыми. При этом тень полости матки имеет неравномер- 
ный характер в связи с изменением расстояния между 
передней и задней ее стенкой. 

Туберкулезный эндометрит нередко сочетается с поли- 
позом, железистой гиперплазией или приводит к склеро- 
тическим изменениям в строме слизистой оболочки мат- 
ки, поэтому контуры и тень полости матки при гистеро- 
о сальпингографии таких больных могут быть неровными. 
ВЕ По нашим наблюдениям, подобные неровности конту- 

ров и тени полости матки могут встретиться и при не- 

® специфическом хроническом воспалительном процессе 

а: и который также нередко сопровождается 

же стой гиперплазией и полипозом слизистой обо- 

По нашему мнению, этот признак не может счи- 
рактерным только для туберкулеза. 

беркулезом маточных труб воспа- 

ет первую очередь в их 

к облитерации про- 


о © и рации. У 46 женщин контрастное | щество в ма 

[и з № трубы не проникло, по ` И. м. - 
м ного спазма труб или вс.’ РеЗУЛЬТате рефлек- 

| % тор а труб или вследствие воспалительн 
Се процесса в стенке трубы. У 12 женщин контрастное — 
ржу о, щество не проникло в маточные трубы вс тт 
о терации полости матки. Таким обр: о - 
не № ‘и. ‘аким образом, мы смогли про- 
ых У анализировать сальпингограммы только у 983 больных: 
“ИЗМ к р из них у 3 маточные трубы оказались проходимыми В ам. 
в харак пулярных отделах. Диагноз туберкулеза гениталий был 
ь Борн \. установлен на основании клинического течения болезни 
туб ма и положительных результатов посева менструальной кро- 
ь Кулеь ви и соскоба эндометрия на микобактерии туберкулеза. 
ку рые а, Проходимость маточных труб при туберкулезе поло- 
, н вых органов указывает на начальную форму поражения. 
| Как бы зи. Воспалительный процесс в этих случаях чаще всего рас- 
пространяется по серозной оболочке. У таких больных 
Яния межд диагноз туберкулеза может быть установлен только чув- 
р ствительными методами исследования (посев или проба 


на морской свинке отделяемого половых путей). Прохо- 
димость маточных труб у больных туберкулезом 
гениталий наблюдали также Ю. А. Остроумова и 
Ю. В. Феофилова (1967), Зепеге и Непмоп (1964) 
и некоторые другие авторы. По данным Я. Мар- 
шалека и Л. Женишека (1963), маточные трубы бывают 
проходимы при генитальном туберкулезе у 27% боль- 
ных, по Ю. М. Воронцову — у 15,4%, по М. С. Ерминой 
(1964) —у 2,27%. Мы отметили отсутствие облитерации 
‘маточных труб только у №% больных. Такие большие 
в частоте этого признака, по-видимому, объ- 

одно м обследованных 


руются, ч 


‚ резко отклонен влево. Полость матки смещена вправо. Контраст. 


Рис. 19. Гистеросальпингограмма при туберкулезном сальпин- 
гите и эндометрите. 
Истмико-цервикальный отдел с зазубренными контурами 


ное вещество распределилось в правой трубе в виде бус. 
Рис. 20. Гистеросальтингограмма больной с туберкулезным 


. сальпингитом. 


‚ В истмической части правой маточной трубы за контурной ли- 
нией видны кистоподобные тени. В ампулярном отделе правой 
маточной трубы и в истмическом отделе левой трубы имеются 
ертикулоподобные расширения. 
ОР . 


а С 
Об вскии снимок малого таза через ы 


зорный рентгено 
еросальпингографии больной генитальным тубер- 
С ка йодолипола в _истмическом и 


(феномен «слепка 


ыы 21. Обзорный рентгеновский 
ч после гистеросальпингогр 


снимок малого таза через 


афии больной тенитальным тубер- 


ола в истмическом И 


‘кулезом (см. рис. 20). Задержка йодолип 
уб (феномен «слепка труб»).” 


_ампулярном отделах маточных тр 


осальингограм 


ма больной с туберкулезом при-_ 


Полость матки _ 
турам 


вая _ 


стенка маточной трубы ха р в ыы - 
и гистеросальпингограф Г ВЫГЛЯ? ИГИЛ- 
а 15, 16). Ю. М. Воронцо! (1961 ); М. М. А бра 
мова (1963), Т. В. Борима, Е. А. Рожило (1968), АБиге| 
и Регезсоу (1970) также считают, что ригидные, как бы 
слепленные из воска маточные трубы характерны для 
туберкулезной инфекции. : 
В маточных трубах, пораженных туберкулезным про- 
цессом, могут образоваться стенозы в местах наиболь. 
шего развития рубцовой соединительной ткани. В таких 


случаях маточные трубы «приобретают типичный вид» 
нанизанных на нитку бус, «четок» или «сегментов» 
(рис. 19) (Ю. М. Воронцов, 1961; М. М. Абрамова, 
1963; Я. Маршалек, Л. Женишек, 1963; М. С. Ермина, 
1964; Т. В. Борима, Е. А. Рожило, 1968, М. С. Ермина, 
Е. Н. Колачевская, 1971; Кисвой, КгаиБе, 1964; Лед- 
Бего, 1950, и др.). У женщин, страдающих гинеко- 
’ логическими заболеваниями нетуберкулезной этиоло- 
гии, мы ни разу не обнаружили при гистеросальпин- 
гографии маточных труб с описанными выше измене- 
НИЯМИ. 

Дивертикулоподобные расширения просвета маточных 
труб наблюдались только у больных генитальным ту- 
беркулезом. Эти расширения возникают в результате 
неравномерного разрастания соединительной ткани в 
очагах туберкулезного воспаления. Там, где этот про- 
цесс менее выражен, может наступить компенсатор- 
ное расширение просвета трубы (рис. 20). 

В связи с тем что маточные трубы, пораженные ту- 

улезным процессом, теряют эластичность и_в них 

\ перистальтика, контрастное вещество может 
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Рис. 23. Гистеросальнингограмма при эндометриозе маточной 
трубы (наблюдение Н. М. Побединского). 
: В истмическом отделе правой маточной трубы имеются закон- 
_ турные тени. Диагноз подтвержден при операции. 

Рис. 24. ‚осальпингограмма больной с туберкулезным саль- 
1 ранее НЫ эндометритом и 
е а и Н. Е. Зиновьева). 
ла и полости матки: В истми- 
- ся тень в виде «ват- 

НИ 


ной трубы у больных туберкулезны: ПЬПИНГИТОМ, Яв- 


ляются примером сочетания туберкулеза и эндометриоза, 


В ампулярных отделах матс груб при гениталь. 
ном туберкулезе можно иногда видеть неоднородную 
тень, по внешнему виду напоминающую клубок шерсти, 
клочок ваты, тутовую ягоду (рис. 24). Возникновение 


таких теней на сальпингограммах при туберкулезе по- 
ловых органов, по нашему мнению, объясняется тем, 
что введенное контрастное вещество смешивается с ка- 
зеозными массами, находящимися в дистальном отрез- 
ке маточной трубы. Аналогичные изменения при гени- 
тальном туберкулезе описаны Ю. М. Воронцовым (1961), 
Я. Маршалеком и Л. Женишеком (1963), ЕштКе (1954), 
ТеаБего (1960) и др. 

При сальпингитах нетуберкулезной этиологии конт- 
растное вещество также может задерживаться в ампу- 
лярных отделах маточных труб или перитубарных спай- 
ках, однако рентгенологическая картина здесь иная, 

чем при туберкулезе: маточные трубы с гладкими кон- 
турами имеют вид сактосальпинксов. 
| Если в просвете маточной трубы имеется жидкость 
(пидросальтинкс), то при введении масляного раствора 
он распределяется в содержимом трубы в виде грозди 
шариков (симптом «лягушачьей икры»). Подобную кар- 
тину мы наблюдали и у больных с неспецифическими 
сальпингоофоритами. В связи с этим мы полагаем, что 
данные изменения характерны для гидросальпинкса лю- 
бой этиологии. 

Т.В. Борима и Е. А. Рожило (1968) обнаружили 
у больных туберкулезом гениталий расширенные маточ- 
ные трубы с гипертрофированным рельефом слизистой 
оболочки ампулярных отделов. По нашим данным, по- 
добная рентгенологическая картина скорее характерна 
для сальпингита неспецифической этиологии. 
— _  Подытоживая сказанное выше, считаем необходимым 

_ подчеркнуть, что гистеросальпингография продолжает 
оставаться одним из ведущих диагностических методов 

ления генитального туберкулеза. Так, из 347 

ющих туберкулезом половых ‘органов, 


Биконтрастная гинекография 


Метод биконтрастной гинекографии используется с 
диагностической целью при различных заболеваниях по- 
ловых органов. 

С 1965 г. в клиническом санатории «Ленинские Гор- 
ки» этот метод исследования также нашел свое приме- 
нение в 0с0бо сложной диагностике при подозрении на 
туберкулез гениталий (Б. Б. Доев). Биконтрастная рент- 
генопельвеография, или гинекография, представляет со- 
бой сочетание двух методов исследования — газовой 
рентгенопельвеографии и  гистеросальпингографии — 
и позволяет получить изображение как полости матки 
и просвета маточных труб, так и наружных контуров 
матки, труб, яичников, дает представление о топогра- 
фии органов малого таза и состоянии околоматочной 
клетчатки. Противопоказанием к наложению пневмо- 
перитонеума служат острые и подострые воспалитель- 
ные процессы в гениталиях, выраженный спаечный про- 
цесс между органами малого таза, больших размеров 
воспалительные образования, исходящие из гениталий. 

Гинекография включает два этапа — создание пневмо- 
перитонеума и введение в матку рентгеноконтрастного 
вещества. Ее методика подробно освещена в литера- 
туре (Л. С. Персианинов и др., 1960; Н. Д. Селезнева, 
Е. Н. Моисеева, 1963; И. М. Грязнова, 1965). С целью 
получения объемных представлений об изменениях в ма- 


_ ЛОМ тазе, а также для уменьшения трудоемкости иссле- 


и снижения лучевой нагрузки больных мы 
вали стереорентгенографию. При этом методе 
ая трубка движется от центра последова- 
‘влево на 5 см при полной неподвиж- 
ле рентгенограммы расшифро- 
оскопа. При этом видно 


в о 


Из 24 больных, которые были направлены на исель. 
дование с подозрением на туберкулез гениталий и у ко. 
торых выявлены рентгенологи ие признаки туберку. 
пеза, диагноз заболевания впоследствии был подтверж. 
ден гистологически (уб больных) и путем посева мен. 
струальной крови (у 2 больных). У 1! женщин диагноз 
установлен при операции. 

У 9 больных тень тела матки на рентгенограмме была 
увеличена, хотя полость ее определялась уменьшенной 
или деформированной. При отсутствии клинических 
признаков фибромиомы матки мы объяснили это уве- 
личение специфическим поражением миометрия. Даль- 
нейшее наблюдение в Институте туберкулеза Министер- 
ства здравоохранения РСФСР за 4 больными этой груп: 
пы подтвердило правильность первоначального диа- 
гноза (в результате антибактериальной терапии разме- 
ры матки уменьшились). 

Мы определили обызвествления на фоне тела матки 
ив ее толще у 3 больных. Наличие характерных рент- 
тенологических изменений, обнаруженных в маточных 
трубах у этих женщин, давало право рассматривать 
обнаруженные кальцинаты как результат туберкулез- 
ного процесса. У одной больной кальцинаты распола- 
гались непосредственно на периметрии. 

° Биконтрастная гинекография дала возможность оп- 
ределить неравномерно утолщенную и уплотненную 
стенку маточной трубы, пораженной туберкулезом. Из- 
‚ наблюдающиеся на гистерограммах при тубер-. 
‹ сальпингитах, были подробно разобраны вы“ 
наблюдали их и при двойном контрастировании. 

с ие довольно отчетливо выявляются тени 
тие могут быть уменьшенными в объ- 
‚ равномерно уплотненными, иногда 

Л . В других случаях 
‚изменены (рис. 25 


<: Ре 


Рис. 95. Биконтрастная гинекография. Туберкулезный сальпин- 
ей кистозное перерождение левого яичника (наблюдение 
. А. Захаровой и Б. Б. Доева). 


женная между маткой и боковыми стенками таза или 
между маткой и лоном (реже). На стереорентгенограмме 
объемно хорошо определялась локализация тени и место 
наибольшего образования спаек. 

Биконтрастную тинекографию при туберкулезе жен- 
ских половых органов применяла также Н. Г. Семыкина 
(1971). Автор подчеркивает, что метод двойного КОНТ: 
вания дает возможность одновременно уточнить 

погического процесса в половых органах, 
ь . ее т 


димо уточнить, исходит ли опухолевидное образование 

из внутренних половых органов или является экстрать. 
У Е 

нитальным. Кроме того, к гинеко ии можно прибег. 


нуть с целью дифференциальной диагностики маточно- 
го и придаткового воспалительного образования. Зна- 
чительные спаечные изменения в брюшной полости и ма. 
лом тазе у женщин, страдающих туберкулезом половых 
органов, ограничивают диагностические возможности 
биконтрастной гинекографии. 


Лимфография 


В последние годы в литературе появляются сообще- 
ния о применении метода прямой лимфографии при диа- 
гностике туберкулеза абдоминальных локализаций, 
в том числе гениталий у женщин (В. В. Облогина, 1967; 
Г. И. Варновицкий и др., 1969; Л. Н. Готман и соавт., 
1969; Н. Г. Семыкина, 1971). Исследования авторов под- 
твердили возможность поражения забрюшинных лимфа- 
тических узлов при абдоминальном туберкулезе. Приме- 
няют обычную методику введения контрастного вещест- 
ва (йодолипол, майодил) в лимфатические сосуды ты- 
ла стопы. Эта методика разработана Б. Я. Лукьянченко 
(1966). 

Продолжительность введения контрастного вещества 
составляет 2—3 ч. Рентгеновские снимки делают сразу 
после его введения, чтобы выяснить состояние лимфа- 
тических сосудов, и через 24 ч для уточнения степени за- 
полнения лимфатических узлов. 

При поражении лимфатических 
процессом на лимфограмме выявл 
менения: 1) развитие густой сети 


Узлов туберкулезным 
яются следующие из- 
извитых лимфатиче- 
Уг незаполнившихся 


(\» 


о 


Л м 


ВЛЯЮтСя К, 
ографи Обь 
Я 
локализаци 

_ Облогина, 
отман ин Са, 
ния авторов 
ОШИННЫХ ЛИ. 
.ркулезе. При 
›астного ещё" 


Рис. 2ба. Лимфограм- 
ма больной туберкулез- 
ным лимфаденитом не- 
посредственно после 
введения — контрастного 
вещества (наблюдение 
В. В. Облогиной). 

Видна густая сеть 
коллатералей вокруг не- 
заполнившихся лимфати- 
ческих узлов. 


®— Рис. 27. Обзорный рентгеновский снимок малого таза. Казеоз- 
— вые очаги в придатках матки или лимфатических узлах малого 
(наблюдение Б. Б. Доева и Н. Е. Зиновьева). 


ия контра- 
Группы лимфатиче- 

в частично не 
ше (наблюдение 
В. В. Облогиной). 


й же. больной. Ту- > 
аз _(наблюден 


зом половых органов после операции (даже если ВМе- 
шательство было радикальное), так как специфический 
процесс в забрюшинных лимфатических узлах не ликви. 
дируется и может прогрессировать. = а 
Уточнению локализации опухолевидных образований 
в малом тазе (придатки матки? лимфатические узлы? 
помогает сочетание биконтрастной рентгенопельвеогра- 
фии с лимфографией. В клиническом санатории «Ленин. 
ские Горки» находилась под наблюдением больная, у 
которой на обзорном рентгеновском снимке малого та- 
за справа определялась мягкая гомогенная тень округ- 
лой формы, размером 3,5Х3,5 см. Слева на уровне 1\ 
крестцового позвонка имелась вторая тень, меньшая по 
размеру (2Ж2 см) (рис. 27). При гинекологическом ос- 
мотре создавалось впечатление, что это образование 
в малом тазе относится не к придаткам матки, а к ка- 
зеозно измененным забрюшинным лимфатическим уз- 
лам. Проведены рентгенопельвеография и лимфография. 
На гинекограмме и лимфограмме в прямой проекции 
(рис. 28, а) в центре малого таза слева определяется 
тень матки, полость которой сплющена в поперечнике. 
Хорошо видна левая маточная труба, просвет ее рас- 
ширен. Ампулярный отдел трубы сверху примыкает к 
телу матки. Левый яичник на рентгенограмме не виден. 
В области правых придатков контурируется опухоле- 
видное образование овоидной формы, негомогенной 
структуры, ‘размером 5,5Ж3,5 см, на фоне которого про- 
сматривается тень просвета правой маточной трубы. 
Определявшаяся на обзорном рентгеновском снимке ма- 


лого таза мягкая тень справа (см. рис. 27) расположена 
в верхнем полюсе данного опухолеви 


дного образования. 
В боковой проекции (рис. 28,6) тень общих и наруж- 
ных подвздошных лимфатических узлов не имеет связи 


с придатковым образованием, расположенным за мат- 


_ кой. Диагноз: туберкулез придатков матки с очагами 


г 


казеозного некроза. 
л з С Е НЫ с ЕТОДЫ 1 сл ЕДОВАНИЯ 


раны, 


‚поперечние 
освет ее № 


Рис. 29. Туберкулезные бугорки в истмическом отделе слизистой 
оболочки маточной трубы. Окраска гематоксилин-эозином. Х56 
(наблюдение автора и В. И. Брауде). 


мя операции, или ткани эндометрия, полученной при диа- 


‘гностическом выскабливании матки. В. А. Покровский 


(1947), Зспае!ег (1956), АБиге! и Рефезсоу (1970) от- 
мечают, что макроскопическая картина удаленных во 
ремя операции маточных труб не всегда может указы- 
а их туберкулезное поражение. По внешнему виду. 
ничем не отличаться от маточных труб, уда- 

› поводу хронического воспаления септической 
оторых случаях на серозной. оболочке 

видны узелки, подозрительные в от — 

лезной этиологии Однак 
нее Лимф 


Рис. 31. Казеозный туберкулезный эндометрит. 

„Казеозный очаг в эндометрии располагается в капсуле, внутрен- 
ний слой которой состоит из эпителиоидных клеток, а наружный — 
из фибробластов (наблюдение автора и В. И. Брауде). Окраска 
гематоксилин-эозином. Ж56. 


процесса характерно наличие как альтеративных, так 
экссудативных и пролиферативных изменений в тканях. 
феративные изменения представляют собой ту- 

- бугорки, возникающие как ответная реак- 
эндотелиальной системы на внедрение ми 

леза. Как известно, туберкулезный. 

й сети с лимфоидными, 


Патоморфологические изменения в придатках а 
были изучены нами совместно с В. И. Брауде у 55 ати 
щин, подвергшихся оперативному лечению по . 
туберкулеза половых органов. При гистологическом ху 
следования удаленных органов у 37 женщин Днагности. 
рована характерная картина туберкулезного по ажения 
В придатках матки определялись изолированные изме. 
нения продуктивного (у 6 больных) и казеозного (у |7 
больных) характера, у части больных с кальцинацией 
казеозных очагов. Специфические изменения могут вы. 
глядеть в виде казеозного некроза маточных труб, когда 
они бывают увеличены в размерах, с истонченными стен- 
ками и просветом, заполненным на всем протяжении 
казеозными массами (у 5 больных). У 2 больных име. 
лась картина туберкулезного пиосальпинкса со скопле- 
нием гноя в просвете маточной трубы и множественными 
туберкулезными бугорками в ее стенке. 

Нередко встречаются тубо-овариальные образования, 
в стенке которых находят специфическую грануляцион- 
ную ткань, очаги казеозного некроза и склероз (у 7 
больных). 

У 18 из 55 больных выявлены склеротические и атро- 
фические изменения в тканях, в ряде случаев на фоне 
неспецифического воспаления. Отсутствие специфических 
туберкулезных изменений у 18 больных не дало возмож- 
ности доказать туберкулезную природу найденных вос- 
палительных и склеротических изменений, за исключе- 
нием 3 случаев, когда на фоне склероза были отмечены 
‘кальцинаты. В остальных наблюдениях заключение о ту- 
‘беркулезной этиологии найденных изменений базирова- 
Лось на клинико-анамнестических данных. 

Г. Семыкина (1971) указывала, что у больных ту- 

м гениталий, подвергшихся длительному про- 
ркулезному лечению, в пораженных придатках 
наблюдаются метатуберкулезные изменения, нося- 
ер неспецифического воспалительного про- 


+ м 


роцесс в маточных трубах 
го сальпингита (у од- 
им гнойным эндомет- 


е образован, 


о грануляцио: 
склероз (у7 


ная локализация туберкулеза вполне аналог 
лизации туберкулеза других органов 
ких и т. Д.). 

У 9 больных, помимо туберкулеза п 


. ридатков матки 
имелась миома матки, у 11 — поликистоз яичников (у |. 


из них, кроме того, был диагностирован туберкулезный 
мезоаденит и у 3З— эндометриоз). Относительная частота 
миом матки и кист при генитальном туберкулезе обра- 
щает на себя внимание. Подобное сочетание наблюдали 
также Т. В. Борима (1959), В. А. Голубев (1971) 
Н. Г. Семыкина (1971), Втгеё и Гестоз (1956), АЪиге! 
И Рефезсоу (1970) и др. Эти изменения нередко являлись 
причиной оперативного вмешательства у данных боль- 
НЫХ. 

Таким образом, у 32 из 55 оперированных больных 
наряду со специфическим поражением внутренних поло- 
вых органов имелись неспецифические процессы в гени- 
талиях как воспалительной, так и невоспалительной при- 
роды, которые благодаря выраженной симптоматике 
нередко преобладали в клинической картине заболе- 
вания. 

При подозрении на туберкулез половых органов обыч- 
но производится диагностическое выскабливание эндо- 
метрия с последующим гистологическим исследованием 
материала соскоба (В. А. Покровский, 1947; М. С. Ерми- 
на и др., 1958; М. А. Турдакова, 1958; Е. Н. Колачевская 
и др., 1965; ЕшКе, 1954; Зсваеег, 1956, и др.). 

Ре!агие и Вегоего{-В1оп4е! (1949), применяя диагно- 
стическое выскабливание матки в различные дни мен- 
_струального цикла у больных туберкулезным эндометри- 
том, описали характер развития туберкулезного бугорка 
зависимости от дня а В ея = ЕР 
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В!опае! объясняли повторным проникновением возбуди- 
телей инфекции из маточных труб в матку. Известная 
роль принадлежит очагам, оставшимся в базальном слое 
эндометрия, который во время менструации не отторгает- 
ся. Нельзя исключить гематогенного обсеменения эндо- 

метрия из маточных труб. 

По мнению Со\уап (1962), при небольшом поражении 
туберкулезом эндометрия, когда заболевание трудно 
диагностировать, при гистологическом исследовании со- 
скоба из матки следует обращать внимание на такие 
изменения, сопровождающие туберкулезный эндометрит, 
как: 1) наличие гноя в железах эндометрия, особенно 
у нерожавшей женщины; 2) единичные круглые или 
овальные кистозно измененные железы в неизмененном 
эндометрии, обычно расположенные в его глубоких слоях 
и содержащие некоторое количество сегментоядерных 
нейтрофилов; 3) эозинофильный секрет в железах эндо- 
метрия, хроматиновые зерна, наличие которых свиде- 
тельствует о распаде клеток. 

Однако в литературе встречаются Указания на воз- 
можность обострения туберкулезного процесса после 
диагностического выскабливания (В. А. Покровский, 
1947; Р. И. Малыхина, 1958; Т. В. Борима, 1964; Вергепз, 
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№ У 966 из 324 больных при гистологическом исследова- 
Лом пора нии соскоба эндометрия туберкулез не был выявлен, но 
лева ет у них имелись следующие изменения слизистой оболочки 
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имание на нения эндометрия, у 28 — неспецифический эндометрит; 


таке 
ЭНДОметрт у 111 больных ткань эндометрия была без особенностей. 
У 10 женщин гистологическое исследование соскобов 
эндометрия не производилось, так как В соскобе была 
обнаружена только кровь. Таким образом, у 203 из 324 
обследованных в эндометрии имели место как специфи- 
ческие, так и неспецифические изменения. Последние 
возникли, по-видимому, в результате длительно сущест- 
вующего воспалительного процесса в гениталиях и со- 
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На необходимость исследования материала при тубер. 
кулезе гениталий не только гистологически, но и с по. 
мощью посева и заражения свинки указывали Е. Абурел 
В. Д. Петреску (1960), Г. С. Шахмурадьян, А. А. Баты. 
рева (1965), Ле@Беге (1950), ЕкКепетеп (1955). 

Принимая во внимание данные литературы, мы 
(Е. Н. Колачевская, А. В. Карибская, М. Н. Немсадзе, 
1965) исследовали полученные соскобы эндометрия не 
только гистологически, но и при посеве на среду Гель- 
берга, а также заражали материалом соскоба морскую 
свинку. 

Наибольшие трудности при установлении диагноза 
туберкулеза эндометрия представляла очаговая форма. 
Е. Н. Петрова (1959) назвала ее продуктивной. При этой 
форме туберкулезного эндометрита (31 женщина) общее 
состояние больных страдало мало. У всех имелись жало- 
бы на бесплодие. Менструальный цикл не был нару- 
шен. У 16 из них при гистологическом исследовании 
соскоба эндометрия обнаружены отдельные эпите- 
лиоидно-клеточные бугорки. Кроме того, у 4 больных 
получен положительный результат посева материала 
соскоба эндометрия и у 2 — положительный результат 
биологической пробы. Одной больной гистологическое 
исследование соскоба эндометрия не производилось и 
диагноз туберкулезного эндометрита подтвержден при 
цитологическом исследовании аспирированного эндомет- 
рия. У остальных 14 больных при гистологическом иссле- 
довании соскоба туберкулезные изменения не выявлены. 
У 7 больных был обнаружен полипоз эндометрия, у 4— 
гиперплазия эндометрия, у 2 больных картина эндо- 
метрия соответствовала фазе менструального цикла. 
У одной больной в связи со скудным количеством полу- 

_ ченного соскоба его гистологическое исследование ока- 
_ залось невозможным. У всех 14 женщин туберкулезный 
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Необходимо также производить 
скоба на микобактерии туберку 
иалом соскоба морскую свинку. 

При тотальном поражении эндометрия (у 38 больных) 
патологическии процесс распространялся на весь эндо- 
метрий. Это, как правило, сопровождалось нарушением 
менструального цикла, а в материале соскоба обнару- 
жено множество туберкулезных бугорков. 

У 37 женщин диагноз заболевания подтвержден ги- 
стологически, кроме того у 17 — при посеве материала 
соскоба, у 24 — при заражении соскобом эндометрия 
морской свинки. У одной больной диагноз был установ- 
лен цитологически, так как ввиду глубоких деструктив- 
ных изменений слизистой оболочки матки в соскобе 
эндометрия обнаружены только кровь и мелкие обрыв- 
ки ткани (в течение 2 лет больная страдала вторичной 
аменореей). 

Туберкулезный эндометрит с очагами казеозного не- 
кроза выявлен у 3 больных. При гистологическом иссле- 
довании материала соскоба эндометрия в нем найдены 
участки казеозного некроза, а периферически — вал из 
эпителиоидных элементов. У 2 больных, кроме того, по- 
лучен положительный результат посева материала соско- 
ба на микобактерии туберкулеза и у 2 — положительные 
результаты биологической пробы. 

У 19 больных результаты лабораторных методов ис- 
следования оказались отрицательными, однако мы от- 

несли их также к группе больных с туберкулезным по- 
ражением матки. Основанием для этого послужили стои- 
кое первичное бесплодие, отсутствие в соскобе из матки 
ткани эндометрия, наличие на гистеросальпингограмме 
частичной облитерации полости матки, деформации по- 
гки, активные туберкулезные изменения в при- 
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иР. И. Малыхиной (1958) выявить ми ‹обактерии ту, 
беркулеза этим способом обычно не этся. у. 

В 1957 г. М. С. Ермина и Н. А. Цагикян предложили 
цитологически исследовать эндометрий, полученный пу. 
тем аспирации. Этот метод техн ки прост, не требу- 
ет расширения цервикального канала. Обычно аспира- 
цию эндометрия производят за 2—3 дня до начала мен. 
струации. Канюлю брауновского шприца плотно прижи- 
мают к стенке матки и в 4—6 местах (по возможности 
ближе к ее трубным углам) резким движением поршня 
производят аспирацию. Весь полученный материал рав- 
номерно наносят на предметные стекла, расщепляя глаз- 
ным пинцетом или иглой. Препарат высушивают на 
воздухе и окрашивают, подобно мазкам крови. Ок- 
рашенные мазки исследуют под микроскопом одной су- 
хой системой, а затем подозрительные комплексы кле- 
ток более детально изучают с помощью иммерсионной 
системы. 

Цитологическое исследование эндометрия (помимо 
гистологического, бактериологического и биологическо- 
го) мы провели у 79 больных (у 32 из них в дальнейшем 
установлена активная форма туберкулезного эндометри- 
та) иу 7 из них обнаружили элементы туберкулезных 
_бугорков. 

По нашему мнению, к цитологическому исследованию 
эндометрия следует прибегать в тех случаях, когда про- 
тивопоказано диагностическое выскабливание слизистой 
матки или гистологически установить туберкулезную 
_этиологию поражения эндометрия невозможно из-за 
скудного количества полученного материала. При тубер- 
кулезном характере процесса среди клеток эндометрия, 
1 обычно на фоне эритроцитов, опреде- 
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В течение всей менструации женщина находится на по- 
стельном режиме. По-видимому, именно такое усовер- 
шенствование метода сбора материала позволило авто- 
рам добиться столь высоких положительных резуль- 
татов. 


УШшпеп (1961), М!а4депо\ес и $ с (1963), КисвоН 
и Кгацые (1964) указывают, что при проходимости ма- 
точного конца труб микобактерии туберкулеза могут по- 
падать в полость матки, а оттуда с током менструальной 
крови выделяться наружу. Следовательно, поражение 
маточных труб туберкулезом может быть доказано и без 
получения данных о наличии туберкулеза эндометрия, а 
только методом посевов и заражения морской свинки 
менструальной кровью. 

Р. И. Малыхина (1958), Ю. М. Воронцов (1961), 
П. В. Пономарева (1963), Уаспа (1960), Спвафуз-5Ки- 
зупзка и соавторы (1965), КапаКа Ригоатфа и соавто- 
ры (1972) указывают на. сравнительную редкость вы- 
севания микобактерий из менструальной крови при ту- 
беркулезе половых органов. По данным К. М. Самсо- 
новой (1958), это связано с неблагоприятным воздей- 
ствием на биологические свойства бактерий влагалищ- 
ного и цервикального секрета. Т. Н. Ященко (1955) 
и Ю. П. Афанасьева (1959) полагают, что это обуслов- 
лено применением массивной антибактериальной тера- 
ПИИ. 

Из отечественных ‘тинекологов самый высокий про- 
цент (33) высеваемости` микобактерий туберкулеза из 
менструальной крови получил Т. В. Борима (1964) 
В 1972 г. им предложен метод собирания менструальной 
крови и частей слизистой оболочки матки с помощью 
вакуум-аппарата. _ 

Вод4апоу (1960) при заражении морских свинок мен- 
струальной кровью наблюдал положительные результа- 
ты в 2 раза чаще, чем при методе посева. КганЫе (1965) 
в 11 из 79 исследований получил положительный ответ 
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еза эндом ложительный результат: на катоде обнаружены кислото- 
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С диагностической целью нами неоднократно произ- 
водились у 268 больных посевы менструальной крови 
на микобактерии туберкулеза и заражение ею морских 
свинок. В 19 посевах (от 6 больных туберкулезным эн- 
дометритом и 8 с поражением только придатков матки) 

ечен рост микобактерий туберкулеза. При вскрытии 

‚ зараженных менструальной кровью 12 боль- 
г 8 — туберкулез матки и придатков, у 4 — тубер- 
придатков), обнаружены туберкулезные 
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При воспалении придатков матки туберкулезной этио- 
логии гистологические, цитологические, бактериологиче. 
ские и биологические методы диагностики обычно дают 
отрицательные результаты. Однако при сохранении 
проходимости интрамуральных отделов маточных труб 
микобактерии туберкулеза могут попадать в полость 
матки, а оттуда выделяться наружу с менструальной 
кровью. В связи с этим у небольшого числа женщин 
с туберкулезным поражением придатков матки без по- 
ражения эндометрия можно получить положительные 
ответы при посевах менструальной крови и заражении 
морских свинок. 


Анализ результатов 
туберкулиновых проб 


В 1890 г. КосН изготовил фильтрат из культуры от- 
крытой им туберкулезной палочки и назвал его тубер- 
 кулином. В 1891 г. он писал, что в будущем это сред- 
° ство «сделается необходимым вспомогательным под- 
 спорьем в диагностике. При помощи его можно будет 
распознавать сомнительные случаи начинающейся ча- 
хотки». В дальнейшем туберкулин, изготовленный Кос| 
-глицериновый экстракт из культуры туберкулез- 

И стал называться «старым туберкулином 
Тк) в отличие от синтетического очищенного 

‚ предложенного в 1934 г. Зефег{ и соавто- 
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„ № 3% = иппоэтому объяснял реакции на туберкул и 
ада, ‹ на туберкулин непосредст- 
аъ венным действием его на трофическую функцию н 
| е Мен м \ ной системы. Напротив, большинство авторов И. 
Го Че о ривают туберкулин как аллерген (антиген) и связыва- 
‘ов к ла жж ют его действие с аллергической перестройкой организ- 
ыы тк и ма, подвергшегося заражению микобактериями тубер- 
— и кулеза. Реакция на туберкулин возникает в результате 
И Иа взаимодействия между аллергеном и фиксированными 
Жен на клетках антителами. В результате взаимодействия 


туберкулопротеина с клетками — носителями антител — 
часть этих клеток погибает, при этом возникает воспа- 


ализ Результат ление, характерное для туберкулиновой реакции (Е. Ме- 
ркули н ве, 1970). 

Ш Специфичность туберкулиновых реакций дала возмож- 

ИЗ Культуры п ность использовать их в дифференциально-диагностиче- 

азвал его туб ских целях, а также для определения степени активности 

з туберкулезного процесса. Наиболее часто применяются 


кожная (реакция Пирке), внутрикожная (реакция Ман- 
ту) и подкожная (проба Коха). 

В клинике общей фтизиатрии кожную туберкулиновую 
пробу Пирке ставят по инструкции, разработанной 
Н. Н. Гринчаром и Д. А. Карпиловским (1935). Тубер- 
ин применяют в различных разведениях (100, 25, 5 
честве контроля используют физиологический рас- 
,25% раствором карболовой кислоты. 

во взрослого населения (90%) инфициро- 
сулезом и поэтому реагируют на введение 

\ лина даже в тех случаях, когда. 
сутствует. Ценность гра- 
состоит в том, 


АУ 


ИЕ 


олюдаются в пе- 


кулой, экссудацией и лимфангитом 
) тормозных про- 
тт 


риод первичной инфекции, при сл 


цессах в центральной нервной с! Н. А. Шмелев 
выделяет уравнительную фазу, когда на введение 
Би 100% туберкулина больной отвечает одинаковой ре- 
акцией, и парадоксальную, при которой ослабленная 
нервная система не дает достаточно выраженного от- 
вета на сильный раздражитель, а на слабый — отвечает 
более резкой реакцией. Уравнительная и парадоксаль- 
ная фазы свидетельствуют о тяжелой туберкулезной ин- 
токсикации, которая приводит к извращенным реакциям 


нервной системы на внешние раздражения. 

В. П. Козаченко и А. Г. Пащенко (1963) ставили гра- 
дуированную пробу Пирке на коже предплечья и перед- 
ней брюшной стенки. У женщин, больных туберкулезом 
половых органов, кожная туберкулиновая проба чаще 
была положительной на коже передней брюшной стенки. 
На этом основании авторы делают вывод, что туберку- 
линовая сегментированная реакция, не являясь досто- 
верным доказательством туберкулеза гениталий, все же 
может служить известным ориентиром при диагностике 
органного туберкулеза. 

У 256 наблюдавшихся нами больных применялась 
кожная градуированная туберкулиновая проба Пирке 
(у остальных 124 больных проба Манту). Папула диа- 
метром от 5 до 10 мм считалась положительной реак- 
цией, больше 10 мм — резко положительной и менее 
5 мм — слабоположительной. 

Результаты реакции Пирке у 256 больных туберкуле- 
зом половых органов были следующими: отрицатель- 
ная —у 12 (4,7%), слабоположительная — у 74 (29%) 
положительная — у 91 (35,5%), резко положительная — 
у 79 (30,8%) больных. Таким образом, наиболее часто 
(66,3% больных) наблюдались резко положительные 
и положительные реакции Пирке. В то же время наши 
данные свидетельствуют о снижении кожной чувстви- 
тельности к туберкулину у больных туберкулезом в по- 
следние годы. Так, Д. Д. Асеев (1960) наблюдал поло- 
жительные и резко положительные реакции Пирке 
у 91% больных туберкулезом. 

Следует подчеркнуть, что у 38 из 86 женщин с отри 
цательной и слабоположительной реакцией Пирке Е. 
палительный процесс в придатках матки был в актив- 
ной стадии. У 15 женщин одновременно с придатками 


| \ 
т 
Я ом 
ца %, М матки был поражен эндометрий и только у 33 патоло- 
Ты ч гический процесс находился в рубцово-спаечной стадии 
хй ма | (посттуберкулезные изменения). 
ВЫ ой Оценивая результаты реакции Пирке, мы учитывали 
а степень ак к али разведениям тубер- 
ый кулина ( о), а также возникновение везикулы, лим- 
Ги м ц. фангита или некроза. Качественная оценка реакции 
бер Ради Пирке у больных генитальным туберкулезом была сле- 
ен Ле дующей;: образование папул на введение 100% раствора 
ен Ым [ва | туберкулина наблюдалось у 22 больных, на 100% 
вх М и 25 раствора туберкулина —у 49, на 100%, 25% 
) Став и 5% раствора —у 87, на 100%, 25%, 5% и 1% раствора 
лечь ПИ у 98 больных. Положительная реакция с лимфангитом 
ЫХ туб получена у 27 женщин, Ая с везикулой —у 11, 
Е реакция с некрозом — у 3. 
| 
Вая проба ЧЩ Таким образом, папула на Ш и ТУ разведения тубер- 
Рюшной стен кулина встретилась больше чем у половины больных 
ЮД, Что туба: туберкулезом половых органов. Из 41 больной с выра- 
’ ЯВЛЯЯСЬ ДО женной кожной туберкулиновой пробой (лимфангит, ве- 


зикула, некроз) у 35 имела место активная форма ор- 


`НИТалий, в № 
а танного туберкулеза. Однако у з больных отмечены 


при днатносие слабо выраженные реакции (папула образовалась толь- 
м ко на введение 100%' и 25% раствора туберкулина). 

ых примем — Следует отметить, что среди последних имелись боль- 

я проба Гир | ные с активными проявлениями туберкулеза. Таким об- 

) Паула ^ разом, степень выраженности реакции Пирке не отра- 

У}. ной жает характера туберкулезного процесса. 

ЖИтел ° Внутрикожное введение туберкулина получило назва- 


_ ние реакции Манту (по имени автора, впервые ее пред- 
го). В литературе имеются указания, что ре- 
является более чувствительной туберкули- 
й по сравнению с реакцией Пирке (С. В. Мас- 
`Сокольская, 1966; Л. Н. Митинская и др. 


Иру 


ных туберкулезом гениталий, п 
предплечья вводили 5 ТЕ. -(0;1 м 
Положительной считали реакцию п 
| более 10 мм, слабоположительной до 10 мм и сом- 
и нительной — менее 5 мм. Из 1: ных реакция была 
В положительной и резко положительной у 109 женщин 
(81,4%), в то время как реакция Пирке оказалась по- 
ложительной и резкоположительной только у 66,49% 
больных. Полученные результаты еще раз подтверждают 
данные литературы о том, что реакция Манту является 
более чувствительной туберкулиновой пробой и ей надо 
отдать предпочтение перед реакцией Пирке. В последние 
годы мы полностью отказались от реакции Пирке. Необ- 
ходимо подчеркнуть, что реакция Манту является извест- 
ным ориентиром перед постановкой подкожной туберку- 
линовой пробы. 

Особое значение мы придавали подкожному введению 
туберкулина, при котором, помимо общей и уколочной 
реакций, в некоторых случаях появляется очаговая ре- 
акция со стороны пораженного органа, с помощью ко- 
торой возможна топическая диагностика патологическо- 
го процесса. 

Подкожное введение туберкулина применялось с диф- 
ференциально-диагностической целью при туберкулезе 
органов брюшной полости Ю. П. Коровиной (1944), 
С. К. Клочковой (1957), Л. М. Яновской (1960), Б. К. Иг- 
натовичюте (1966), Е. Меве (1970). У больных с по- 
дозрением на туберкулез гениталий эта реакция была 
использована Е. Н. Колачевской (1966), Т. В. Борима 
и соавторами (1968), М. С. Беленьким, А. М. Бранди- 
_ сом (1971), Ю. А. Гордиенко (1971) и др. По мнению 

этих авторов, очаговые реакции, возникающие в ответ 
на подкожные введения туберкулина, являются глубоко 
специфичными и на их основании можно со значитель- 

я долей вероятности ставить диагноз туберкулеза ге- 


этом в толщу кожи 
ведения 1:2000 
пуле диаметром 


подкожного введе- 
ффе (1959) 


. Ок [. 

Н 0% одить больному под кожу лопатки 0,2 мл туберкули- 

обои т разведения (20 ТЕ). Если в течение 3 уе 

й а на : <. СТеНИЕ ОЗСуТ Ось 
у ] км ц инъекции не возникало ник реакции, то делали а): 

Ка о 09 & торную инъекцию 0,5 мл туберкулина того же 

то Ка м 50 ТЕ). При отсутствии реакции вв‹ ею 

Оль м ния ( : вии р сакции вводили | мл ту- 

аз п у беркулина того же разведения (100 ТЕ). На основании 

ТМ ть № учета уколочной и общей реакций судили о степени ак- 

т ау м тивности туберкулезного процесса. 

у а, Позднее описанную методику с дифференциально-диа- 

‘ке. В Ч, гностической целью у больных с подозрением на ту- 
Ге, беркулез гениталий применила Н. Г. Семыкина (1971). 

` ЯВля те НЫ Н. П. Ермаковская (1962) предложила при подозре- 

ОЖ ется ть, нии на туберкулез гениталий вводить туберкулин в под- 
Ной р слизистую оболочку цервикального канала. Этот метод 

| ы применяли у 32 больных. Отмечено появление выражен- 

ет Введен ной очаговой реакции со стороны воспалительного очага 
и колонн половых органов. 

Ся ме ы Мы с диагностической целью применяли дозу тубер- 

атовая р» 
С помощью 1, кулина, равную 20 ТЕ. По данным Д. Д. Асеева (1962), 


1 патологичеь В. С. Гавриленко (1964) и др., эта доза туберкулина 
5: | дает возможность получить отчетливую очаговую реак- 
цию и не вызывает осложнений и побочных реакций. 
В последние годы в связи с понижением чувствитель- 
ности организма к туберкулину у больных туберкулезом 
при отрицательной общей и очаговой реакций на вве- 
дение 20 ТЕ мы стали применять возрастающие дозы 
туберкулина по методике Е. И. Шуцкой (50 и 100 ТЕ). 
Каждую последующую пробу проводили только при от- 
_рицательном результате (общая и очаговая реакции) 
_ предыдущей с интервалом 3—7 дней. Туберкулин вво- 
_ ДИ в среднюю треть наружной поверхности 
реакций при введении повышенных доз 
ТЕ) не отмечали. Методика вве- 
возрастающих доз 1 улина 


ни 


лейкоцитозе не выше 10000, а также принимали во / 
мание характер их температурной кривой. При на ВНИ- } 
остаточных туберкулезных изменений в легких, почках 
кишечнике и других органах туберкулин ВВОДИЛИ под, 
кожно только после соответствующего заключения фти, 
зиатра. Подкожное введение туберкулина противопока. 
зано при остро и подостро протекающих воспалитель. 

ных процессах в половых органах и во время менструа. 

ции. Противопоказаниями к подкожному введению ту. 
беркулина являются также заболевания крови, парен- 
химатозных органов, диабет, декомпенсированные по- 
роки сердца и наличие активного туберкулезного про- 
цесса в других органах. 

Мы не придавали решающего значения уколочной ре- 
акции, так как, по данным Л. М. Яновской (1960), 
Д. Д. Асеева и соавторов (1966), Б. К. Игнатовичюте 
(1966), наличие положительной уколочной реакции ука- 
зывает только на инфицирование организма туберкуле- 
зом. Тем не менее повторное подкожное введение ту- 
беркулина мы проводили только после того, как исчеза- 
ла уколочная реакция от предыдущего введения. 

Под общей реакцией при по 
беркулина обычно имеют в виду 
ры (больше чем на 0,5°), 


ЛИЧИи 


данных про- 
_ Изводили до введения, а также через 24 и 48 ч после 
введе 


ния туберкулина. Температуру измеряли каждые 


введения препарата и в течение 
после введения туберкулина с 8-часовым ночным 


мограмме У наших боль- 
_Н. Боброва (1959). 
введени 


А. Игнат 

ЧНОЙ а, 
анизма туба: 
кное введение т 
е ТОГО, КАК И 


го введения. = 


Г 
МА: 


хина, Н. П. Марчук, 1968; Р. И. Малыхина и др., 1971 
При ‘активной стадии заболевания уменьшалось со — 
жание альбуминов и увеличивалось ои-, а2- и бо 
новых фракций. ы и 

А, Е. Рабухин и Р. А. Иоффе (1959) наблюдали ана- 
логичные изменения в белковых фракциях в ответ на 
подкожное введение туберкулина у больных легоч- 
ным туберкулезом, в то время как у больных с неспе- 
цифическим процессом состав белковых фракций 
сыворотки крови при введении туберкулина не изме- 
нялся. 

По мнению Л. П. Печука и Е. М. Пекуровского (1962), 
‘метод исследования белковых фракций сыворотки крови 
особенно ценен при скрытых формах заболевания, когда 


’ исходная протеинограмма не имеет отклонений от нормы 


`и только после введения туберкулина наступает диспро- 


теинемия, характеризующая активный туберкулезный 
процесс. 

° Нами (Е. Н. Колачевская, 1968) прослежены измене- 
‘ния белковых фракций сыворотки крови в ответ на под- 
кожное введение туберкулина (туберкулино-белковая 
проба, являющаяся одним из компонентов общей реак- 
`ции) у 97 больных генитальным туберкулезом. Содержа- 
ние белковых фракций сыворотки крови определяли до 
дкожного введения туберкулина и через 48 ч после не- 
то. У 44 из 97 больных через 48 ч наблюдались СДВИГИ 
В белковых фракциях, которые выражались в снижении 
ровня альбуминов и повышении показателей ои- И @2` 


НОВ. у 
‘альнейшем у 35 из этих 44 женщин воспалитель- 
с в придатках матки был расценен как актив- 
при статистической обработке материала ре- 


недостоверными, по 
ного значения этот метод 
едует учитывать В 


т ыми, поэтому мы пола- = 
иссле- — 


нивалось как подтверждение наличия скрытого течени 
специфического процесса, о0ост| -тося после пробы 

оха. ы 
р Н. Блохин, Н. И. Кузавова! изучали белковый 
и гликопротеидный обмен у боле генитальным ту- 
беркулезом до и после подкожного введения туберкули. 
на. По полученным результатам авторы судили не толь. 
ко об этиологии, но и об активности туберкулезного 
процесса. 

В результате анализа данных, характеризующих 
общую реакцию организма в ответ на подкожное вве- 
дение туберкулина (температура, пульс, изменение мор- 
фологического состава крови, белковых фракций и т. д.), 
мы пришли к выводу, что в расчет следует принимать 
ту реакцию, при которой изменяется не менее трех ее 
показателей. Положительная общая реакция получена 
У 187 больных (57,5%). 

Общая реакция в ответ на подкожное введение ту- 
беркулина может появляться при наличии туберкулез- 
ного поражения в любом органе, поэтому на ее основа- 
нии нельзя определить локализацию очага. Особую диа- 
гностическую ценность представляет очаговая реак- 
ция в половых органах в ответ на введение туберкули- 
на подкожно. С помощью этой реакции можно уста- 
новить локализацию очага туберкулеза. 

о данным А. Е. Рабухина (1963), очаговая реакция 

В ответ на подкожное введение туберкулина у ‘больных 
туберкулезом легких выражается в увеличении количе- 
ства отделяемой мокроты, появлении хрипов и перифо- 
м воспалении. Д. Д. Асеев и соавторы (1960) 
клиническую картину очаговой реакции у боль- 

| онним плевропневмосклерозом, правосто- 

танным пневмотораксом, осложненным 

’ заболевания оставалась 

‘ожно, кроме общей ре- 

`В виде усиления болей в груд- 

. также изменения 

_ считать, 

проис- 


м 
\) 
А м, Р. И. Малыхина (1958) подкож 


я лин с дифференциально-диагно‹ 

+ ным, страдающим различными ги 

А леваниями воспалительной этиол 

а \ она р товая реакция со ‹ { гениталий 

д подтвердило специфический характер ЕЕ что 
и Р. И. Малыхина (1958), Н. П. Ермаковская с 


4. 


к ` 
по Терн, Е. Н. Колачевская (1966), Т. В. Борима и соа 
| ое (1971), Н. Г. Семыкина (1971) и другие авторы ры = 


ь 
фр Чень № очаговые реакции у больных туберкулезом гениталий 
м в ответ на подкожное введение туберкулина. Они вы- 

еДует пр ражались в появлении или усилении болей внизу жи- 
Че Менее има, ея и пояснице, прямой кишке, появлении пастозности 
акция Та и болезненности в области придатков матки. Если при- 
оду, датки матки до введения туберкулина были увеличены 

и имели четкие границы, то после введения препарата 

10е Введение четкость границ стиралась за счет перифокальной реак- 
ЧИ т ции. При реакции со стороны тазовой брюшины наблю- 
му на 6 ОН дались некоторые напряжения передней брюшной стен- 
ага, 006 ки и болезненность при пальпации живота. При туберку- 
у ую даа лезном эндометрите у некоторых больных в межменст- 
очаговая ре руальном периоде появлялись мажущиеся кровянистые 
|ение туберкул выделения или увеличивалось слизистое отделяемое из 
ии МОЖНО у половых путей. В этот период целесообразно производить 


посевы отделяемого на микобактерии туберкулеза и 
заражать морскую свинку. Явления, сопровождающие 
очаговую реакцию, продолжаются обычно от нескольких 

_ часов до 2 сут. 
Из наблюдавшихся нами 325 больных туберкулезом 
о половых органов, которым подкожно вводили туберку- 
‘очаговая реакция со стороны гениталий выявлена 


58 (2 ). Очаговые реакции возникали. главным 
ведения препарата. 


вые 2 сут после в 
те и очаговой реакций не наблюдалось 
а. Общая реакция могла быть по- 
очаговой реакции и на- 


ук 


Рис. 34. Гистеросальпингограмма больной Б. Расширение и Уд- 
линение цервикального канала, деформация полости матки. 


Больная Б., 19 лет, поступила с жалобами на боли внизу живо- 
та, болыше справа, слабость, недомогание, повышенную потливость. 
Боли внизу живота появились 2 года назад. 

. В детстве перенесла. корь, в возрасте 11 лет — бронхаденит. Ту- 
беркулезные заболевания в семье и контакт с больными туберкуле- 
зом отрицает. Менструации с 16 лет, по 2—3 дня, через 30—28 дней, 
болезненные. Половой. жизнью не живет. 

Данные бимануального исследования: оволосение по женскому 
типу. Наружные половые органы развиты нормально. Девственная 
плева цела. При осмотре рег гесёит шейка матки ‘субконическая, 
маленькая. Тело матки небольших размеров, в антефлексии, под- 
вижное. В области левых придатков матки определяется образова- 
ние туго-эластической консистенции размером 8Ж10 см. Левые 
придатки уплотнены, пальпируется утолщенная в спайках левая 
труба. 

При исследовании органов дыхания, сердечно-сосудистой системы 
и желудочно-кишечного тракта отклонений от нормы не обнаруже- 
но. Общие анализы крови и мочи без особенностей. Реакция Манту 
положительная. Подкожное введение 50 ТЕ сопровождалось поло- 
жительной очаговой реакцией со стороны гениталий: появление бо- 


_  длезненности при осмотре, появление перифокальной реакции, ля. 
° чение слизистых выделений из половых путей. Посев. менструальной 


_ крови на микобактерии. туберкулеза отрицательный. На обзорном 
‘рентгеновском снимке брюшной полости кальцинаты не выявлены. 
_ На гистеросальпингограмме (рис. 34) истмико-цервикальный отдел. 


удлинен и расширен, полость матки деформирована. Слева округ- 
лая тень флеболита. В маточные трубы контрастное не 15. 
проникло. к 

Диагноз: двусторонний туберкулез придатков, подозрение на ту- 
беркулезный эндоцервицит и эндометрит. У А группа учета 

Начата антибактериальная терапия, которая. проводилась в сле- 
дующих сочетаниях: ГИНК -- ПАСК, ГИНК + Этионамид 
ТИНК + этамбутол. В результате лечения через 1!/› года наступи- 
ло полное рассасывание воспалительных изменений в придатках мат- 
ки, исчезли боли и слабость, повысилась работоспособность. Лече- 
ние и наблюдение продолжены. 


_ Таким образом, в данном случае туберкулез половых 
органов был установлен на основании анамнеза, обнару- 
жения воспалительного процесса в придатках матки 
у девушки, положительный туберкулиновой пробы (оча- 
говая реакция) и данных гистеросальпингографии. Пра- 
вильность поставленного диагноза подтверждена эффек- 
тивностью антибактериальной терапии. 
_Механизм очаговых реакций на подкожное введение 
туберкулина у больных туберкулезом легких изучен 
Л. М. Моделем и Е. Ф. Сидельниковой (1947). Авторы 
установили, что в основе этого лежат нарушения мест- 
ного тканевого водного обмена (отек ткани вследствие 
повышения проницаемости сосудов), местная и общая 
аноксемия тканей в результате недостаточного крово- 
снабжения воспалительно измененной легочной ткани. 
Решающее значение авторы придают влиянию туберку- 
лина на центральную нервную систему, особенно на ве- 
гетативные центры и эндокринную, систему. р 
_ Однако в литературе встречаются и отрицательные 
мнения относительно ‘диагностической ценности туберку- 
лин акций при туберкулезе гениталий у женщин. 
р `Кисной и Кгаце (1964), туберкулиновые их 
ешающей роли в диагностике туберку- 
_женщин. ея , 


встречаются при ограниченных фо] Е 
да исходные показатели гемограммы и протеинограммы 
не выходят за пределы физиологических колебания 
В этих случаях особую ценность приобретает подкожное. 
введение туберкулина. Далее автор отмечает, что в усло. 
виях антибактериальной терапии свежие формы туберку. 
леза сравнительно быстро теряют клинические признаки 
активности вследствие угасания специфического воспале- 
ния: исчезает интоксикация, рассасывается инфильтра- 
ция, процесс переходит в фазу затихания. При этом тру- 
дно бывает определить грань перехода активного тубер- 
кулеза в неактивный. 

На основании собственных наблюдений (клинические 
данные, результаты лабораторных методов исследования 
и туберкулиновых реакций) мы попытались выработать 
критерии активности туберкулезного процесса в половых 
органах у больных генитальным туберкулезом (Е. Н. Ко- 
лачевская, 1970). К активному туберкулезному процессу 
относятся: 

1) гистологически доказанные свежевыявленные ту- 
беркулезные эндометриты и сальтингоофориты; 

2) случаи выделения микобактерий путем посевов 
или заражения морской свинки (менструальная кровь, 
отделяемое половых путей в межменструальном периоде, 
соскобы с эндометрия); | 

3) наличие очаговой реакции в половых органах, воз- 
никшей в ответ на подкожное введение туберкулина; 

_ 4) выраженная туберкулезная интоксикация (уста- 
табость, озноб, ночной пот, субфебрильная тем- 
лейкоцитоз, повышенная СОЭ, лимфопе- 

с количества палочкоядерных нейтро- 


ах мы расце- 
изменени- 


Жевыявленные т 
риты, 
ий Путем пов 


‚струальная к» 


труб позволили выяснить эт: 
специфического процесса. 

Распределив 380 больных тубе 
нов на две группы по указанным 
ности процесса, мы провели 
туберкулиновых реакций по каждой гулне р 
сти с целью выяснить, ТЕ ть льны: — 
пробы отражают степень активности туберкуезнохы 
процесса. Е 

У 271 больной туберкулезный процесс в половых орга- 
нах был отнесен нами к активному (1-я группа), у 109 — 
к неактивному (2-я группа). У 85 из 380 женщин вопрос 
об активности туберкулезных изменений в половых орга- 
нах оставался вначале неясным, и только длительное 
наблюдение и лечение (в течение 4—6 мес) дали воз- 
можность установить истинный характер воспалитель- 
ного процесса. 

При сопоставлении результатов градуированной реак- 
ции Пирке выяснилось, что положительные и резко по- 
ложительные реакции. несколько чаще наблюдались 
у больных 1-й группы (43,94%), чем у больных 2-й 
(38,4%). Сравнение качественных показателей реакции 
Пирке показало, что образование папулы на все 4 раз- 
ведения туберкулина развивалось одинаково часто 
у больных обеих групп. В 1-й группе женщин несколько 
чаще имела место реакция на 3 разведения туберкулина, 
а также реакция, сопровождающаяся лимфангитом, воз- 
никновением везикулы и некроза. 

„На основании этих исследований был сделан вывод, 
ция Пирке не отражает степени активности ту- 
о процесса. Наши результаты совпадают 

Д. Д. Асеева и’соавторов (1960), которые, 
ав показатели реакции Пирке у 172 боль- 

и не лезом легких и дру- 


ологию, но не активность 


т актив- 
анализ 


активным туберку 
или а ‘частоту возникнове- 
‘реакции Пирке у больных как 


ных реакции Манту в обеих гр ах больных (активный 
и неактивный туберкулез) мы также не смогли ВЫЯВИТЬ 
существенных различий. Е т 

В литературе опубликован ряд сообщений (Д. Д. до 
ев, 1960; Л. М. Яновская, 1960; А. Е. Рабухин, 1963 
и др.) о том, что в результате антибактериальной тера. 
пии снижается чувствительность организма к туберку. 
лину. Эти наблюдения подтверждаются и нашими дан. 
ными. Небольшие различия в показателях реакции 
Пирке и Манту у больных с активной и неактивной фор. 
мой генитального туберкулеза, по нашему мнению, мож. 
но объяснить тем, что около 70% больных до поступле- 
ния в Институт туберкулеза получали длительное проти- 
вовоспалительное лечение (в том числе стрептомицином) 
в связи с экстрагенитальным туберкулезом. Все это не 
могло не отразиться на изменении чувствительности 
организма к туберкулину. 

Результаты общих реакций в ответ на подкожное 
введение туберкулина у 325 больных с учетом актив- 
ности процесса приведены в табл. 3. 


Таблица 3 


Общая реакция на подкожное введение туберкулина у больных 
генитальным туберкулезом в Зависимости от степени активности 
| процесса | 
о ща 
- Число больных 
`Туберкулезный 
процесс с положительной с отрицательной 
а р всего общей реакцией общей реакцией 


216 175(81% 41(199 
109. 4 ИН ) 


138 (42,5%) 


общая реакция 
пы. Однако. 


Таблица! 


я 


и половых органах. Клиническое теч 
данные обследования позволили 
ный процесс в половых органах 
тивному. Наблюдая за этими 
3—7 лет, мы не тели обостр 1 заболевания в по. 
ловых органах. 5 связи с этим мы полностью согласны 
с мнением М. С. Беленького и А. М. Брандиса (1971) 
что общая реакция не всегда может служить критерием 
активности туберкулезного процесса. 

Очаговая реакция в половых органах на подкожное 
введение туберкулина выявлена нами у 159, что состави- 
ло 73,5% ко всем больным с активным туберкулезом. 

Следует подчеркнуть, что из указанных 159 больных 
у 14 изменения во внутренних половых органах носили 
лишь рубцово-спаечный характер, и клинически процесс 
расценивался как посттуберкулезный. Подкожная тубер- 
кулиновая проба помогла установить наличие активных 
специфических изменений в пораженном органе и, сле- 
довательно, необходимость продолжить антибактериаль- 
ное лечение. Отсюда следует, что прежде чем переводить 
больных в неактивную группу диспансерного учета (УВ), 
необходимо проверить у них активность туберкулез- 
ного процесса, а не ограничиваться только клиниче- 
скими данными и результатами гинекологического. 
осмотра. 

Итак, туберкулиновые пробы как один из методов диа- 
гностики туберкулеза гениталий у женщин имеют боль- 
шое значение в клинике. Кожная проба Пирке и внутри- 
кожная Манту позволяют судить главным образом об 

ированности туберкулезом. Предпочтение надо от- 
Манту. Характер туберкулезного процесса 
пкожная туберкулиновая проба, при которой 


ение заболевания И 
отнести воспалитель- 
У этих больных к неак- 
енщинами в течение 


общая реакция на 
ым туберкулезны 


_ процессом. 


блюдается чаще у боль- — 


ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНО 
ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ И НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ 
этиологии 


Дифференциальная диагностика туберкулеза женских 
половых органов с воспалительными заболеваниями 
гениталий у женщин неспецифической этиологии часто 
вызывает большие трудности. Даже при удалении органа 
не всегда макроскопически без гистологического иссле- 
дования удается диагностировать туберкулезное их по- 
ражение. Так, из 28 больных, наблюдавшихся Д. М. Во- 
лох, В. Х. Ширай (1968), во время операции диагноз 
туберкулеза гениталий макроскопически установлен у 
20, ау остальных 8 — только при гистологическом ис- 
следовании удаленных органов. 

Диагностические трудности возникают вследствие того, 
что клиническое течение болезни, а также данные бима- 
нуального исследования при туберкулезе женских поло- 

ь вых органов могут быть аналогичны воспалительным 
заболеваниям гениталий другой этиологии. Са НвВааг 
назвал туберкулез гениталий у женщин «хамелеоном» 
среди гинекологических заболеваний (цит. по ЕшКе, 

_ 1954). 

Туберкулез половых органов у женщин, по данным 

Р. И. Малыхиной (1958), Т. В. Борима (1964), М. С. Ер- 

миной (1964), Е. Н. Колачевской (1969), АБиге! и Рене: 
(1970) и др., чаще всего приходится дифференциро- 

‘от неспецифических воспалительных заболеваний 
в матки. По наблюдениям Е. И. Крамаренко 

51 ‚› оперированных по поводу гной- 

ков матки, у 28 при гистологиче- 
ов было обнаружено 
актерно, что ни у одной 

‘туберкулеза поставлен 

вуют о трудно- 

м заболева- 


рых ограничена. Из 380 наблюдавт 
туберкулезом половых органов 264 ( %) до поступле- 
ния в институт лечились по поводу неспецифического 
воспалительного процесса придатков матки от | года до 
20 лет. 

Нами было обследовано 6065 больных, направленных 
в Институт туберкулеза с диагнозом туберкулеза поло- 
вых органов. У 380 из них (1-я группа) была подтвер- 
ждена туберкулезная этиология заболевания (см. гла- 


хся нами больных 


$ 
и 


и 


д. Щь вы , Пи Ш), у 226 (2-я группа) она была отвергнута. 
м Мь _ С целью разработки критериев диагностики туберку- 
| и Жан леза женских половых органов нами проведено сравнение 

: результатов обследования больных этих двух групп, т. е. 


страдающих туберкулезом гениталий (1-я группа) и 
у лиц с заболеваниями этих органов неспецифического 
характера (2-я группа). 

СДСтвие Как в 1-й, так и во 2-й группе преобладали больные 
анные бизе: в возрасте 20—40 лет. Заболевания туберкулезной этио- 
енских поло: логии в прошлом (туберкулезный перитонит, туберкулез 
палительных 

и. Саи 
хамелеонох» 


} 


легких, периферических лимфатических узлов, плеврит 
ит. д.) отмечались значительно чаще у больных 1-й груп- 
пы (75,5%), однако они иногда имели место также и 
_ о № У женщин с заболеваниями половых органов нетуберку- 
и - лезной этиологии (35,8%). 

Таким образом, данные анамнеза не имеют решающего 
значения в диагностике генитального туберкулеза, одна- 
ко их следует учитывать при дифференциальной диагнос- 
тике заболеваний женских половых органов специфиче- 

_ской и неспецифической этиологии. В то же время нельзя 

относить заболевания гениталий к туберкулезной этио- 

ии, основываясь только на сведениях о перенесенном 
е экстрагенитальном туберкулезе. 

пления в институт 119 женщин 2-й группы 

ь по поводу неспецифического воспа- 


го исследования не проводилось Диагностирован 


р Е НЫЙ 
позднее воспалительный процесс в придатках рассмат. 
ривался как туберкулезный. В ре ате обследования 


в институте туберкулез придатков подтвержден не был 
Одна больная из этой группы была направлена ЛЯ 
обследования, так как у сестры больной, оперированной 
по поводу фибромиомы, при гистологическом исследова- 
| нии удаленного органа диагностирован туберкулезный 
| метроэндометрит. Шесть больных из 226 были направле- 
| ны Институтом экспериментальной эндокринологии и 
} химии гормонов, где они лечились по поводу нарушения 
| менструального цикла и бесплодия. В связи с неэффек- 
тивностью гормональной терапии у них был заподозрен 
туберкулез гениталий. 

Из 226 больных 64 поступили в Институт туберкулеза 
с установленным ранее диагнозом туберкулеза придат- 
ков матки. Основанием для такого диагноза послужи- 
ли перенесенный ранее экстрагенитальный туберку- 
лез, наличие воспалительных изменений в придатках 
матки, положительная реакция Пирке. Всем боль- 


ным проводилась антибактериальная терапия в течение 
3 мес — 2 лет. 


‚ эндометрия, у 11 — 
ные оперирова- 
иков (у всех, 


ох 
м \ и экстрагенитальными заболе! 
| ь аоолеван: ‚ / 
мы — роктит, спастический колит, кальк ми. (Язвевь 
Ар Так. р ‚ ‘сиркулезный пиело- 
Га О разом, у 13 женщин 2-й Е 5 
о № оказалось гинекологических заболевания сообще не 
мех Клиническая картина. Как уже бы 
к пл на было отмечено, те фор- 
а приходится дифференцирова: дв. женщин, от которых 
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т Г а, туберкулезной этио- 
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у у 600, х как 1-й, так и 2- х 
| уд пы было обычно постепенным, мал оц В 
аа ‚ осимптомным. Заб 
рада, левания, имеющие в своей | ме 
.. о й основе гормональные наруше- 
СЛУ. у ак правило, проявлялись в моме 
: менструаций М момент становления 
туба __ й. Миомы и кисты яичников чаще выявля- 
придет им при. гинекологическом осмотре. 
и 
ем бо и я как боли внизу живота и пояснице, 
ме о ое менструации, бесплодие, наблюдались 
кулезном 
р _ таки неких воспалительных. ры 
тыНЫХ (29 ниях. ве 
логически Необходимо отметить, что у больных 1-й. группы не- 
у сколько чаще наб 
ще наблюдались субфебрильная температура, 


слабость, пот (симптомы туберкулезной интоксикации), 
ое бесплодие, нарушение менструального цикла, 
‘боли внизу живота и в пояснице. Боли при генитальном 
‘туберкулезе обусловлены главным образом наличием 
обширных плоскостных сращений между органами мало- 
го таза и чаще всего носят постоянный характер, усили- 
ваясь перед менструацией и во время ее, в отличие от 

ри (как внутреннего, так и внешнего), при 
‘обычно отмечаются только во время мен- 


ры д ая функ- 
торичная. . 


больных 2-й г 
0] альной. ь 


ния больных с туберкулезным и нетуберкулезным пора- 
жением половых органов обращал на себя внимание 
значительный спаечный процесс в малом тазе у боль. 
ных |-й группы. Это можно было объяснить вовлечением 
в воспалительный процесс брюшины (у 70,8% больных). 
У женщин 2-й группы подобные изменения обнаружива. 
лись гораздо реже (20,8%) и главным образом при гной. 
ных, часто обостряющихся воспалительных процессах в 
придатках матки. 

Нами, как и многими другими авторами, отмечено, что 
при туберкулезе значительные анатомические изменения 
во внутренних половых органах могут почти не сопро- 
вождаться болевым синдромом. В группе же больных 
с неспецифической воспалительной этиологией заболева- 
ния большие анатомические изменения со стороны внут: 
ренних половых органов, как правило, сочетаются с вы- 
раженными болевыми и температурными реакциями. 
У больных 2-й группы, так же как 1-й, чаще наблюда- 
лось хроническое течение болезни. 

Таким образом, несмотря на то что в клиническом 
течении генитального туберкулеза и неспецифических 
воспалительных процессов имеются некоторые разли- 
чия, в симптоматологии этих заболеваний очень много 
общих черт. В поликлинических условиях врач-гинеколог 
может лишь заподозрить туберкулез гениталий, основы- 
ваясь на совокупности анамнестических, клинических и 
пальпаторных данных. Для уточнения диагноза больную 
необходимо направить в стационар для детального обсле- 
дования. При дифференциальной диагностике специфиче- 
ских и неспецифических воспалительных заболеваний 
половых органов в первую очередь следует применить 
`рентгенологические методы исследования. 

_ В клинике Московского научно-исследовательского ин- 
ститута туберкулеза производят гистеросальпингогра- 
_фию в поликлинических условиях. Это дает возможность 
_более обоснованно направлять на стационарное обследо- 
х с подозрением на туберкулез гениталий. 

р ют диагностические выскаб- 

подкожные 


№ 
о граммах наблюдались следы перенесенно 


туберкулеза или плеврита (кальцин го в прошлом 


п ванные з 
д ы очаги в легочной ткани или тень у лье: не. 
м вой плевры). У 7 больных 1-й пп АОН 
р №, очаговый туберкулез легких. Из 64 больных р е ан 
А й обнаруж не ольных 2-й группы 
чека —” ружены в легких очаги средней интенсив- 
ы ности, на основании чего фтизиатрами диагностирован 


очаговый туберкулез легких в фазе неполного уплот- 


Чен, № нения. 


мена Такая относительная частота перенесенного туберку- 
в оу леза в прошлом у больных 2-й группы вполне объяснима, 
больных ибо все эти женщины были направлены лечащими врача- 


абоден, ми В Институт туберкулеза с подозрением на туберкулез 
НЫ ни гениталий, причем основанием для этого чаще всего 
С служили анамнестические данные (перенесенный экстра- 
| Г генитальный туберкулез). 
акция, Ввиду того что последствия перенесенного ранее ту- 
наблюда беркулеза легких или плеврита имелись у больных обе- 
их групп, по-видимому, можно сделать вывод, что воспа- 
ническох лительные заболевания половых органов не следует 
фическит относить к туберкулезной этиологии, основываясь только 
е раз" на этих данных. 
ото У 67 больных 2-й группы имелись жалобы на наруше- 
неком ния со стороны желудочно-кишечного тракта. В резуль- 
тате рентгенологического обследования у 7 больных был 
основ установлен гастрит, У 15 — спастический колит, У од 
ой — язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки” И 
лечный процесс в брюшной полости после пере- 
уберкулезного перитонита. У остальных боль- 
, -кишечного трак- | 


Рис. 35. Кальцинированная фибромнома матки. Диагноз подтверж- 
ден при операции. 


Рис. 36. Обзорный рентгеновский снимок малого таза. 
Тень в виде зубов обусловлена дермоидной кистой яичника. 
Внизу видны округлые гомогенные тени за счет флеболитов. 


ованием необходимо выяснить, произв А 
аньше гистеросальпингографию и ка: Е >. 
веществом. | контрастным 

Иногда ‹олеомы», возникшие в результате использо- 

вания масляных контрастных растворов, ошибочно при- 
нимают за казеозные очаги. Такие «олеомы» мы т 
дали у 6 больных туберкулезом гениталий иу 19 о 
ных с неспецифическими воспалительными процессами 
половых органов. 

Ю. М. Воронцов (1961), То и соавторы (1968) ука- 
зывают, что при обнаружении теней на обзорном рент- 
теновском снимке малого таза необходимо помнить об 
иногда встречающихся петрифицированных субсерозных 
фиброматозных узлах (рис. 35). При наличии дермоид- 
ной кисты яичника на обзорных рентгеновских снимках 
малого таза видны тени в виде зубов (рис. 36). У 24 
больных (1! больных 1-й и 13 больных 2-й группы) на 
рентгенологических снимках определялись округлые го- 
могенные тени, располагающиеся ближе к костям 
таза (флебиты). Флеболиты являются проявлением 
неспецифического  периваскулярного процесса (см. 
рис иЭ 2. 

Гистеросальпингография была сделана всем 226 боль- 
_ ным 2-й группы. Неровность контуров слизистой 0бо- 
лочки матки, характерная для гиперплазии эндометрия, 


наблюдались у 11 больных. 
ации и дефекты наполнения полости матки 
ались у 15 больных 9-й группы, у 10 больных это 
повлено подслизистой миомой матки (рис. 38). 
х имелся порок развития матки и у 3— поли- 
(рис. 37). Ниу одной больной 2-й груп- 
тюдали внут иматочных синехии. а 
г: (1959), Я. Маршалек и Л. Жени- 
что при э М 


так- 


Рис. 37. Полипоз эндометрия и цервикального канала. 


Рис. 38. Субмукозная миома матки. В центре полости матки 
фект наполнения неправильной формы. ие 


РТ. _ атеист. — 


При гистеросальпингографии у больных 2-й группы 
значительно чаще наблюдалась проходимость маточ- 
ных труб (у 98 больных — обеих труб и у 16 — одной 
трубы). : : 

При туберкулезе половых органов маточные трубы 


оказались проходимыми только у 3 больных. У больных 
1-й и 2-й группы маточные трубы чаще всего были не- 
проходимыми в ампулярных отделах. Следует отметить 
что из 98 больных 2-й группы с проходимыми маточными 
трубами 37 женщин страдали первичным или вторичным 
бесплодием. 

Сегментированных маточных труб, а также труб с ди- 
вертикулоподобными контурами у больных 2-й группы 
не обнаружено. Подобные изменения характерны для 
туберкулеза, как и ригидные трубы, которые у женщин 
9-й группы встретились только дважды. ЛедБеге (1950) 
указывал, что из обследованных им больных, у которых 
туберкулезная этиология заболевания половых органов 
была отвергнута, ригидные маточные трубы на гистеро- 
сальпингограммах наблюдались у 6% женщин, в то вре- 
мя как при туберкулезе —у 93%. 

Выраженное расширение маточных труб в ампуляр- 
ных отделах мы встретили лишь у 9 женщин с туберку- 
лезом гениталий. Гораздо чаще подобные изменения 
наблюдались у больных с неспецифическими сальпинго- 


офоритами. 

‘Ю. М. Воронцов (1961), М. М. Абрамова (1963), 
аршалек, Л. Женишек (1963), Ле4еге (1950) от- 
‘что выраженное расширение маточных труб 
ных отделах и относительно гладкие контуры _ 
ы для гонорейной и септической инфекции. а 
в маточных трубах, не. пораженных ту- = 
этся, поэтому Е , 


Рис. 39. Гистеросальпингограмма. Неспецифический сальпингит. 


лов. Ампулярные отделы расширены, слева имеется сак- 
тосальпинкс. Часть контрастного вещества излилась 
в перитубарные полости. 

Проникновение контрастного вещества при гистеро- 
сальпингографии в сосуды малого таза мы наблюдали 
‘только у 2 больных 2-й группы. Позднее одна из них 
‘была оперирована (удаление гидросальпинкса с одной 
о стороны). При гистологическом исследовании препарата 
_ туберкулезного процесса не обнаружено. В 1-й группе 
‘интравазация возникла у 24 больных. Полученные дан- 
ные свидетельствуют о том, что интравазацию можно 
ать не осложнением, а одним из косвенных призна- 
з туберкулеза половых органов. 

о истеросальпингографии технически очень 

о для того, чтобы правильно расшифровать 
<и, одимо хорошо знать клини- 


Таким образом, на основании собственного опыта мы 
считаем гистеросальпингографию ведущим методом диа 
гностики туберкулеза женских половых органов. Ви 

Данные лабораторных методов исследования. Измене- 
ния крови у больных туберкулезом половых органов и 
у лиц с неспецифическим воспалительным процессом 
не были характерными. 

При сравнении данных гистологического исследования 
соскобов эндометрия у больных обеих групп отмечено, 
что явления хронического неспецифического эндометри- 
та чаще наблюдались у больных 2-й групны. У 10 боль- 
ных 1-й группы ткань эндометрия в соскобе отсутствова- 
ла. Это явилось следствием перенесенного ранее тубер- 
кулезного эндометрита. Только у одной больной 2-й груп- 
пы в соскобе не получено ткани эндометрия, что объяс- 
нялось выраженной гипоэстрогенией. 

Посевы на ВК и заражение морской свинки менстру- 
альной кровью и соскобами эндометрия были отрица- 
тельными во 2-й группе. 

Впоследствии 83 больным 2-й группы были произведе- 
ны различные операции на внутренних половых органах 
в различных медицинских учреждениях. При этом ни 
у одной из них туберкулезных изменений не обнару- 


й в дифференциальной диагности- 
оспалительных забо- 


ические воспалительн 
Выше указывалось, 


Зе 


цисту в дифференциальной диагностике. Это обстоятель. 
ство не вызывает удивления, так как, по данным 
большинства фтизиатров, положите: е и даже резко 
положительные реакции Пирке и Манту указывают 
лишь на инфицированность туберкулезом и не могут яв- 
ляться показателями заболеваемости. Даже реакции, соп- 
ровождающиеся лимфангитом и н и, нередко яв- 
ляются выражением гиперергической реакции организма 
в результате воздействия неспецифических факторов 
(Д. Д. Асеев и др., 1966). 

Р. И. Малыхина (1958) использовала туберкулиновую 
пробу Манту у 583 больных с различными гинекологи- 
ческими заболеваниями. У 484 женщин реакция оказа- 
лась положительной, однако туберкулез гениталий диа- 
гностирован только у 114. Отсюда автор делает вывод, 
что дифференциально-диагностическое значение реак- 
ции Манту при туберкулезе гениталий не имеет сущест- 
венного практического значения. 

Итак, реакции Пирке и Манту указывают только 
на инфицированность организма туберкулезом. Судить 
же о заболеваемости по результатам этих реакций не 
представляется возможным. Однако это не означает, что 
врачи должны полностью отказаться от них. На основа- 
нии собственного опыта мы пришли к выводу, что реак- 
ция Манту имеет большее значение по сравнению с ре- 
акцией Пирке. Результаты реакции Манту в известной 
степени могут ориентировать врача в отношении дальней- 
шей тактики. Например, при отсутствии экстрагениталь- 
ного туберкулеза в прошлом и настоящем и при наличии 
резко положительной реакции Манту у женщины, стра- 
дающей первичным бесплодием и воспалительным про- 
_ Цессом в гениталиях неясной этиологии, есть все 
основания заподозрить туберкулезную этиологию пато- 
логического процесса и направить больную для соот- 

ствующего обследования в стационар. При отрица- 
_и сомнительной реакциях Манту можно взять 
дозу тубе ина для подкожного введения 

‚ положительной реак- 

уберкулина для под- 


м несли в прошлом бронхаденит. хол. 


м туберкулез легких и в корне правого лок ро лом был 
| м ружены петрификаты. Таким А 
ь м на подкожное введение туберкулина - те я 
МХ обусловлена посттуберкулезными. Ва 
зяаымиИ 

Ра % органов. У 3 остальных больных 9-й гл 
и же был отвергнут туберкулез половых ортарнь 

и ва положительную общую реакцию на лоб РЯ 

а\цЦиИюЮ На туберку 7 

У отсутствие соответствующих указаний в 2 К. :. 

т, В связи с этим большой И 
Нео интерес представляет сообще- 
ре О ние Д. Д. Асеева и соавторов (1966), котор 
Я (на ОВ Е у которые пришли 
м 3, ании собственных наблюдений) к выводу, что 
е д у лиц, инфицированных туберкулезом и страдающих а 
Ва болеваниями другой этиологии, гиперергические реакции 
Не а на Г носят, по-видимому, следовой характер 
т ЩЕ, и обусловлены высокой общей реактивностью организма, 

которая усиливает специфическую. 

ий Очаговая реакция со стороны внутренних половых ор- 
и. ганов в ответ на подкожное введение туберкулина воз- 
. Удть никала только у больных 1-й группы с активным специ- 
акций № фическим процессом. Это указывает на большую цен- 
чает, 90 ность очаговой реакции при дифференциации туберкулеза 


_ от неспецифических процессов в половых органах. С по- 
мощью этой реакции можно проводить топическую диа- 
гностику туберкулезного процесса и одновременно су- 
дить о его активности. Для того чтобы правильно 
оценить изменения в половых органах, возникшие в ответ 
на подкожное введение туберкулина, больную до прове- 
дения пробы и через 24 и 48 ч после ее окончания должен 

_ обследовать один и тот же врач, который наиболее точно 
_ может сравнивать результаты гинекологических осмот- 
Е и, таким образом, подтвердить или отвергнуть появ- 


аа 


Диагностика генитального туберк ое 
В тех случаях, когда по результата сестороннего иссле. 
дования не представлялось возмс к установ Диа- 
тноз туберкулеза половых органов, мы широко исполь. 
зовали как диагностический признак оценку результа. 
тов специфической антибактериальной терапии (ПАСК 
в сочетании с ГИНК сроком не меньше 3—4 мес). 
Стрептомицин в таких случаях не применяли, так как 
этот препарат оказывает действие не только на мико- 
бактерии туберкулеза, но и на другие виды микроорга- 
низмов, чувствительных к этому антибиотику. Такой же 
тактики придерживались Ю. М. Воронцов (1961), 
С. В. Нещеретова (1963), Т. В. Борима (1964) для отли- 
чий туберкулеза половых органов от других гинекологи: 
ческих заболеваний, сопровождающихся сходной клини- 
ческой картиной. 

Из 380 наблюдавшихся нами больных туберкулезом 
половых органов у 31 диагноз был поставлен только 
после получения положительного эффекта от антибакте- 
риальной терапии. Характерно, что до этого остальные 
дифференциально-диагностические методы исследования 
не дали возможности установить туберкулезную этиоло- 
гию заболевания. 

У 17 больных 2-й группы, у которых в результате об- 
следования были установлены различные заболевания 
половых органов неспецифической этиологии, полностью 
исключить туберкулез стало возможным только после 
пробного курса антибактериальной терапии, которая 
оказалась неэффективной. Произведенные  впослед- 

_ ствии операции на придатках матки у 12 из этих боль- 
ных подтвердили отсутствие генитального туберкулеза. 

_Б тех случаях, когда, несмотря на всестороннее об- 

следование больной, диагноз генитального туберкулеза 

сомнения, пробное антибактериальное лечение 
е 3—4 мес не дает положительного эффекта, 
й атков матки определяются значитель- 


‘леза ех фиуапиБиу 


| 


хроническими, торпидно текущими воспалительными 
процессами в половых органах и первичным бесплодием, 
женщины с первичной и вторичной аменореей, не под- 
дающейся гормональной терапии, девушки с воспали- 
тельным процессом в половых органах, перенесшие ра- 
нее туберкулез другой локализации. 

Для правильной диагностики туберкулеза половых 
органов у женщин необходимо комплексное применение 
всех современных методов исследования — клинических, 
лабораторных, рентгенологических, а также постановка 
туберкулиновых реакций. Начинать целесообразно с 
рентгенологического исследования легких и гистеро- 
сальпингографии. Ни один из этих методов в отдельности 


не является доминирующим. 


к. 


Глава ШУ 
ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА 


ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ ТУБЕРКУЛЕЗА 


Прежде чем остановиться на вопросах лечения тубер- 
кулеза женских половых органов, необходимо ознако- 
миться с современными принципами терапии туберкуле- 
за как общего заболевания организма. 

Противотуберкулезные мероприятия сочетают в себе 
различные методы лечения. Главным из них является 
химиотерапия. Основное условие успеха при проведении 
химиотерапии —своевременное начало лече- 
‘ния. Рассасывание воспалительного очага в поражен- 
ных тканях наступает тем скорее, чем раньше было на- 
чато лечение. 

Вторым важным условием является применение 
сочетанной (комбинированной) химиоте- 
рапии. Нельзя пользоваться одним антибактериаль- 

м препаратом, так как микобактерии туберкулеза бы- 

приобретают лекарственную резистентность. При 
енном применении нескольких химиопрепаратов 
‘синергизм действия их на различные систе- 

и патологические процессы в органах и 


анной химиотерапии повы- 
крови (БАК) 
ании однога ве 


Третьим необходимым условием Хим 
вием химиотерапии ту 
кулеза является правильная л озир Е и. 
атов. Малые дозы пре ов Не пр а 
рРопаратов не приводят к й 
му клиническому эффекту кроме того ти СТК 
развитию лекарственноустойзивых форм. м Е 
я рорм микобактерий 
Химиотерапия ‚должна быть продолжительной 
тн, и регулярной. При туберкулезе специфическое вос- 
т паление протекает торпидно (длительно). Химиопрепа- 


оказыв ‹обактери 
| раты ают на микобактерии туберкулеза преиму- 


№ У щественно, бактериостатическое действие ‘и только при 

ОЗ длительной химиотерапии — бактерицидное (Ф. В. Ше- 

"туб банов, 1969; А. Е. Рабухин, 19707 я 

Ку, , ‚ . . у Н, 19/0). 

Химиотерапевтический эффект каждого антибактери- 

ают о еераже тем больше, чем выше мак- 
ация их в крови и оч 

х ЯВЛЯетя о (С. С. Каневская, 1970; А. Е. аа 1970. в 

я миотерапевтические препараты в организме больного 

че в результате ацетилирования и окисления подвергаются 

В поражен распаду (инактивации). Интенсивность этого процесса 

те было на. определяется конституциональными свойствами орга- 

| _ низма и не зависит от пола, возраста и особенностей ос- 

| менение новного заболевания. Различают сильные, средние и 

ве. слабые инактиваторы. Способы исследования инактива- 

ИМИОТе — ции различны. В Институте туберкулеза Министерства 


здравоохранения РСФСР инактивацию тубазида опреде- 
ляют по методике Л. И. Гребенника (1961, 1965). В 9Эч 
утра натощак больная принимает 0,45 г тубазида, после 
чего собирают суточную мочу. На следующее утро в 9Эч 
° больная вновь принимает 0,45 г тубазида и =. не 
точную мочу. Принадлежность к тои 
юр устанавливают на основании уче- 
чества выделенного с мочой неизмененного пре- 
ми инактиваторами считают лиц, если у 
моче содержится менее 10% принятой до- 
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тами в максимальных дозировках. Только в Этих сл 
чаях удается добиться создания достаточной КоНЦентр 
ции препаратов в крови и очагах поражения. 

Под влиянием химиопрепаратов развиваются ле 
венноустойчивые штаммы микобактерий туберкулеза 
По данным А. Е. Рабухина (1970), после приема более 
50 г фтивазида у 63% больных туберкулезом легких об. 
наруживаются в мокроте резистентные микобактерии 
туберкулеза. В таких случаях препарат следует заме. 
нить другим, к которому микобактерии обладают необхо- 
димой чувствительностью. 

У больных туберкулезом женских половых органов 
очень редко удается выделить микобактерии туберку- 
леза из отделяемого половых путей. Решить вопрос о 
лекарственной устойчивости микроба чаще всего не 
представляется возможным. Продолжительность введе- 
ния одной комбинации препаратов и замена ее другой 
должны определяться степенью переносимости и клини- 
ческим эффектом. В среднем, по нашим наблюдениям, 
этот срок колеблется от 3 до 5 мес. 

Туберкулостатические препараты | ряда. Основным 
туберкулостатическим препаратом является гидразид 
изоникотиновой кислоты (ГИНК). Синонимы: 
тубазид, изониазид. К этой группе препаратов отно- 
сятся также фтивазид, метазид, ларусан, ИНХА-17, са- 
люзид и салюзид растворимый. Тубазид и фтивазид об- 
ладают как бактериостатическим, так и бактерицидным 
свойством. Они легко проникают в ткани, пораженные 

туберкулезом, и даже в некротические массы, достигая 
там высокого уровня концентрации (А. Е. Рабухин, 
1970). Микобактерии туберкулеза высокочувствительны 


Карст- 


ее Лечение больных препаратами груп- 
ГИНК желательно продолжать в течение всего перио- 

ной терапии, Целесообразно комбинировать 
с ПАСК, стрептомицином и препаратами П ряда. 
выпуска — таблетки. Препараты вводят внутрь. 
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от также в 5—104$ растворе внутри- 
_ салюзид вводят из расчета 
четании с ПАСК, этионами- 

жно ВВОДИТЬ 


. Основным 
гидрази ' 
‚ Синониив: 


_ зан при понижении их функции. Диг 


Препараты группы ГИНК могут 


ческие реакции (кожный зуд, р аллерги- 
в суставах, периферические невриты) о ти, боль 
ются головная боль, головокружение од м 
цебиение. Эти явления быстро исчезают при Е. серд- 
дозы вводимого препарата. Побочные я не - 
чении препаратами группы ГИНК могут быть тель 
ны введением витаминов группы В (главным т 


пиридоксина). 


Стрептомицин -сульфат — антибиотик широко- 
го спектра действия. Микобактерии туберкулеза высоко- 
чувствительны к стрептомицину, который оказывает на 
них как бактериостатическое, так и бактерицидное влия- 
ние. Стрептомицин не действует на внутриклеточно рас- 
положенные штаммы микробов, на микобактерии туберку- 
леза, находящиеся в казеозных очагах, где кислая 
среда подавляет окислительные процессы в организме, 
микрофлору кишечника, которая служит источником 
образования витаминов группы В (Н. А. Шмелев, 1969; 
А. Е. Рабухин, 1970). Стрептомицин вызывает значи- 
тельные склеротические изменения в тканях (Т. Д. Кня- 
зева, 1956). Он особенно эффективен при острых и по- 
дострых воспалительных процессах с инфильтративными 
изменениями. При фиброзных и казеозных изменениях 
терапевтический эффект от введения стрептомицина 
низкий. Препарат вводят внутримышечно по 1 г 1 раз 
в сутки. Побочные явления наблюдаются в 19,9% слу- 
чаев, чаще всего в виде аллергических, (дерматиты, 
стоматиты) и токсических (понижение слуха, вестибу- 
лярные расстройства) реакций. Стрептомицин противо- 
показан лицам, перенесшим неврит слухового нерва. 


Антибиотик выводится почками, поэтому противопока- 
а ы © . идрострептомицин 


поражает вестибулярный ап- 
; оксическое действие. 
оксико-аллергические — 


чем стрептомицин, 

но чаще оказывает отот 

кислота ослабляет 
ающие при стр 


р 


лезными препаратами. Стрептомипин 
с ГИНК, ПАСК и препаратами П ряда. 
Парааминосалицилат натрия (ПАС 
=? ок К). 
Производные ПАСК — беПАСК (кальциевая соль) 
калиевая соль ПАСК. Оказывает относительно слабое 
туберкулостатическое действие. Применяется только : 
комбинации с ГИНК, стрептомицином, препаратами 
П ряда. Препарат вводят внутрь в таблетках (0,5 г) 
в три приема по 3—4 г после еды. Суточная доза для 
взрослого 10—15 г. В последнее время рекомендуют 
одноразовый прием всей суточной дозы. Для внутривен- 
ного введения применяют 3%' раствор ПАСК. Побочные 
реакции встречаются у 15,2% больных. Чаще всего отме- 
чаются токсические явления со стороны желудочно- 
кишечного тракта (тошнота, метеоризм, рвота, понос), 
почек (гематурия, цилиндрурия, протеинурия), печени 
(желтуха). При выраженных патологических изменениях 
печени и почек препарат не назначают. 

Пасомицин — пара-аминосалициловокислая соль 
дигидрострептомицина. Состоит из 1 г (1000000 ЕД) 
дигидрострептомицин-основания и 0,8 г ПАСК. Приме- 
няется в тех случаях, когда показано одновременно 
введение в организм стрептомицина и ПАСК. Вводится 
внутримышечно и внутривенно в сочетании с другими 
противотуберкулезными препаратами. Суточная доза 
1 г. Осложнения те же, что при приеме стрептомицина. 

— Стрептосалюзид — стрептомициновая соль са- 
_люзида. Соотношение компонентов салюзида и стрепто- 
_мицина составила 1,13:1. Препарат активнее стрепто- 
_мицина и салюзида, малотоксичен. Вводится внутримы- 
и внутривенно. Суточная доза для взрослого 
Побочные явления те же, что и при приеме 


обычно ВВОДЯТ 


препараты П.ряда. Эти лекар- 
открыты и внедрены в прак- 
аты [ ряда. Многие из них 

ампицин, этамбутол) по 

ают препаратам 


и. 
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микробной флорой (специфиче 
Выраженный эффект получен 
беркулезом мочевой системы (Н. К. Данилова 1965) 
Устойчивые штаммы микробов’ обычнс образуются че. 
рез 3—4 мес лечения. орма выпуска — таблетки 
по 0,25 г. Препарат применяют внутрь по | таблетке 
2—3 раза в день. Одномоме!: й 

противопоказан. Побочные 


:7 


ой и неспецифической), 
при лечении больных ту- 


я 


=>. 
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1 прием суточной дозы 


реакции наблюдаются 
19,6% больных (Д. Д. Асеев, С. Р. 'Лачинян 1961) 
ь : 
Чаще всего встречаются изменения со стороны цент- 


ральной нервной системы (возбуждение, торможение, 
головная боль, головокружение, редко эпилептиформные 
припадки). Лицам с неуравновешенной психикой пре- 
парат противопоказан. Для предупреждения нейроток- 
сического действия циклосерин применяют одновре- 
менно с глутаминовой кислотой (0,5 г 4 раза в сутки) 
и витаминами группы В. 

Теривалидин (теризидон)! является гомологом 
ВОКислая (0 циклосерина. В отличие от последнего значительно ре- 
1000000 ЕД же вызывает расстройства психики. Суточная доза 
составляет 0,75 —1 г. Препарат назначают в 2—3 при- 
ема в сутки. 
} 


ый 
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Этионамид (трекатор, 13—14 ТВ) и протион- 
амид (тревинтикс, 13—21 ТВ) действуют на микобак- 
терии туберкулеза бактериостатически и бактерицидно. 
В кислой среде эти препараты более активны, чем в 
щелочной (в отличие от ПАСК и стрептомицина). Фор- 
| ма выпуска — таблетки по 0,25 г. Назначают внутрь. 
Суточная доза 0,5—0,75 г. Принимают в два — три прие- 
‘ма после еды, запивая слабым раствором соляной кис- 
лоты. Хлоргидрат этионамида (водорастворимая соль 
этионамида) служит для внутривенного введения в ыы: 

тации с другими о 
редствами (тубазид, стре . к: 
р, ПИ данным Н. А. Шмелева (1969), — 

Е 8 случаев, п 


тинамид (0,1 г 3 раза в день), никотиновую кислоту 
(0,06—0,15 гв сутки). 

Этионамид можно применять в свечах, 
0.5 г препарата в суппозитории по действию равноцен- 
ны 0,25 г препарата в таблетках. 

Этоксид обладает узким спектром антимикробного 
действия. Назначают вместо ПАСК в комбинации 
с ГИНК и стрептомицином. Форма выпуска — таблетки 
по 0,5 г. Суточная доза 2—3 г. Принимают препарат пер- 
орально сразу после еды. Могут наблюдаться побоч- 
ные реакции со стороны желудочно-кишечного тракта, 
реже — со стороны печени. Длительность лечения при 
хорошей переносимости препарата в среднем составля- 
ет 6 мес. 

Пиразинамид сохраняет  туберкулостатическую 
активность в кислой среде казеозного очага, поэтому 
рекомендуется при казеозных процессах. Является до- 
полнительным препаратом подобно ПАСК. Применя- 
ется в комбинации с препаратами группы ГИНК, стреп- 
томицином, канамицином, виомицином. Форма вы- 
пуска — таблетки по 0,25—0,3 г. Суточная доза 1,5—2 г. 
У 18,64% больных оказывает побочное действие на пе- 
чень и желудочно-кишечный тракт. Полная неперено- 
симость наблюдается в 10% случаев (А. Е. Рабухин). 
`При появлении побочных реакций назначают витамин 

В:2, метионин, липокаин, холин-хлорид. Устойчивость 
`к препарату возникает медленно, поэтому лечение 
‚в комбинации с другими препаратами при хорошей пе- 
`реносимости можно проводить на протяжении 4—5 мес. 
° Морфазинамид (пиазолин)! является гомологом 

пиразинамида. По сравнению с пиразинамидом обла- 
дает меньшей гепатоксичностью, реже вызывает диспеп- 

тические расстройства. Назначается в тех же дозах, что 

и ре 
к пинике туберкулеза не имеет самостоя- 

й лечебная и токсическая дозы 
для замены ПАСК в комби- 
. ыпуска — таб- 


нии а от < = АЙ и 


|: 
А бочные явления наблюда+ 50 б } 
и, (Е. А. Рабухин). Чаще всего встречаются на а 
и со стороны желудочно-кишечного рака почек, реже 
мб печени и костного мозга (анемия, лейкопения) `Д 
ь ат предупреждения побочных реакций следует вволит к. 
бе тигистаминные средства. — м ыы 
асю оный препарат флоримищия 
Об, / Е пирокого спектра действия. 
тран Основной путь введения внутримышечный. Суточная 
ния ы доза 12гА. Е. а предложил интермиттирую- 
Чо ты курс лечения по 2 г 2 раза в неделю. При хорошей 
реносимости применяют в течение нескольких меся- 
о цев. Осложнения те же, что и от стрептомицина. Ока- 
кую зывает выраженное токсическое действие на слуховой 
‚ ПОЭТ нерв (шум в ушах, понижение слуха, глухота). Для 
Яется де предупреждения побочных явлений назначают панто- 
Примен. тенат кальция, витамины группы В и С. 
ГК, стрел Канамицин — антибиотик широкого спектра дей- 
рма в ствия. Вводят внутримышечно по 1 г в день или по 2 г 
15-0 2 раза в неделю. Побочные реакции те же, что и при 


применении виомицина. 
Капреомицин — антибиотик. Его комбинируют с 
| ПАСК, ГИНК, циклосерином, рифампицином, этамбуто- 
лом (Не|%хгот, Веро, 1970). Вводят внутримышечно 
по 1 гв сутки или через день. Осложнения те же, что и 
при введении стрептомицина. 

Рифампицин (синоним: рифадин) — антибиотик 
| широкого спектра действия. Наиболее эффективна ком- 
бинация рифампицина с тубазидом или этамбутолом. 
По своей активности рифампицин соответствует тубазиду 
(МИН е. а. 1971). Выделяется в основном с желчью, 
поэтому представляет большую ценность при лечении 

улеза мочевых органов, сопровождающегося 
функции почек (Т. П. Мочалова, 1970), ког- 
аты, как ПАСК и стрептомицин, проти 
действия проявляются в виде 


почек. Основное осложнение — понижение остроты зре. 
ния (в 6,3% случаев, по данным ^. Е. Рабухина) 
Больных необходимо консультировать с окулистом до 
начала лечения и в процессе терапии каждые 10—14 
дней. Форма выпуска — таблетки и 0,4 г. Суточная 
доза 0,8—1,2 г. 

В табл. 4 представлены основные пр. тивотуберкулез- 
ные антибактериальные препараты, их разовые и су- 
точные дозы. 


Таблица 4 
Антибактериальные препараты, применяемые для лечения 
туберкулеза 


Название препарата Разовая доза, г Суточная доза, г 


О ЗН Ри 


1 ряд 
> Претораты группы ГИНК: 


тубазид 
_ фтивазид 


метазид. 
ларусан 
НХА-17 
_  салюзид 
трептомицин и дигидрострен- 
омицин, хлоркальциевый 
стрептомицина 


Ниже приведены наиболее эфа 
Г. м, противотуберкулезных препаратов. 
| 
м ГИНК - — стрептом и 
ра его за 
намицин, 
Зое №, ЦИН, ес 
Та, ГИНК + тоже 
ы 
для а 
чения гинК а 
в ГИНК +  стрептомицин или - 
ь его заменители 
АМ ГИНК + — этамбутол 
> ГИНК + — рифампицин -- 


ГИНК = 


ГгиНК ел 


гинк + 


Стрептомицин + 
- (или его про- 
в - 


_ рифампицин — 


рифампицин == 


(или - 


циклосерин 
теривалидин) 


циклосерин (или 


теривалидин) 


ПАСК (или препа- 
раты, которыми 
его заменяют) 
этионамид (или 
протионамид)_ 


рективные комбинации 


ПАСК (при неперено- 
симости можно заме- 
нить на этоксид, ти- 
бон, этионамид, пира- 
зинамид,  морфазин- 
амид, протионамид) 
то же 

этамбутол 

этамбутол 


ПАСК (или препара- 
ты, которыми его за- 
меняют) 


ПАСК (или препара- 
ты, которыми его за- 
меняют) 


ня > 
) 


Следующие сочетания противотуое] кулезных препара- 
тов являются нерациональными: 1АСК-Рпиразинамид 
ПАСК+тибон, стрептомицин т виомиц я 
цин, капреомицин), тибон + этоксид, циклосерин + стрен- 
ТОМИЦИН. 

Методы химиотерапии. При выборе рационального ме- 
тода химиотерапии очень важно ановить, впервые ли 
больному назначают туберкулостатические препараты 
или он уже получал эти Лекарственные вещества в 
прошлом. : 

Как свидетельствует клинический опыт, оптимальные 
результаты лечения удается получить больных, кото- 
рым химиопрепараты назначают в связи с наличием ак- 
тивного процесса в гениталиях. 

Бактериостатическое действие химиопрепаратов зави- 
сит от их концентрации не только в сыворотке крови 
больного, но и в очагах поражения (Н. М. Рудой, 1962; 
Т. И. Козулицина, 1964). При хронических процессах 
с выраженными фиброзными изменениями в тканях, 
когда имеет место выраженное нарушение процессов 
кровообращения и лимфообращения в очаге поражения, 
диффузия химиопрепаратов в`ткани в значительной сте- 
пени замедляется (Рей, 1961). В пораженных тканях 
химиопрепараты находятся в более низких концентраци- 
ях, чем в сыворотке крови, а это снижает терапевтиче- 
ский эффект (В. И. Пузик, 1965). 

По мнению Э. К. Маршалла (1951), наиболее выра- 
| женный клинический эффект достигается при резком 
|8 повышении концентрации туберкулостатических препа- 

В ратов в крови, чем при наличии относительно низких 
| концентраций, которые отмечаются при дробном пер- 
оральном приеме препаратов. Эта закономерность под- 
тверждается — экспериментальными исследованиями 
Т. Трегубова (1969), Сапоа@Вагат и. соавторов 
(1963), а также многочисленными клиническими наблю- 
дениями. 

Необходимо отметить, что «пик» концентрации химио- 
препаратов в крови, наиболее высокий при внутривен- 
ном введении всей суточной дозы, оказывается вдвое ни- 
_же при одноразовом пероральном приеме и наиболее 

ом введении внутрь суточной дозы 
в отношении создания более 
аратов в крови предпочтение 
го введения. Высокая 


а 


щин (или канами- 


ктериостатическая : ИВНОС тт 
ба р а ‘ая активность крови способствует луч- 


шему проникновению лекарственных веществ в ткани 
организма, в очаг поражения и, следовательно приводит 
к более высокому терапевтическому эффекту При одно- 
разовом (внутрь и внутривенно) способе лечения еже 
развиваются побочные явления, медленнее ра 
лекарственная устойчивость у микобактерий туберкулеза 
к вводимым препаратам. 

Обычно методикой кратковременных внутривенных 


вливаний пользуются в течение 2—3 ч ежедневно. Опыт 
клиники Института туберкулеза Министерства здраво- 
охранения РСФСР (Р. М. Хачанов, 1970; Н. К. Данило- 
ва и др., 1971; Н. Я. Батманов и др., 1971, и др.) под- 
тверждает преимущество данного метода. Первый курс 
должен состоять не менее чем из 60—80 вливаний. Ос- 
новным раствором для внутривенного вливания служит 
либо изотонический 3% раствор ПАСК либо 5% раствор 
глюкозы. Водный раствор ПАСК нестоек, поэтому в ка- 
честве стабилизатора используют перекристаллизован- 
ный ронгалит. 

Этот метод разработан во Всесоюзном химико-фарма- 
цевтическом институте имени С. Орджоникидзе и ут- 
вержден Фармакологическим комитетом Министерства 
здравоохранения СССР. 

Методика приготовления раствора следующая: 30 г 
кристаллического порошка ПАСК растворяют в [ л све- 
жеприготовленной апирогенной воды (39 раствор), за-- 
тем добавляют 5 г перекристаллизованного ронгалита. 


Полученный раствор фильтруют и разливают во флако- 
т илизацию осуществляют текучим па- 


й и 


Пропись № 2 


5% раствор глюкозы 
Этионамид ы 

2% раствор тубазида 
Хлоркальциевый комплекс 


стрептомицина дог 
54‘ раствор витамина Вв 1 г. 
Инсулин 10 единиц 
5% раствор бикарбоната ь : 
натвия 3—4 мл 

Пропись № 3 
3$ раствор ПАСК 500 мл (15 г) 
ан тубазида 30—45 мл (0,6—0,9 г) 
5% » витамина В 1 мл 
5$ » » С 1—2 мл 


Пропись № 4 


5% раствор глюкозы 250—500 мл 


Этионамид 0,5—0,75 г 

24 раствор тубазида 30—45 мл (0,6—0,9 г) 
или 5% раствор салюзида 20 мл (г) 

Инсулин 10 единиц 

54$ раствор бикарбоната 

натрия 3—4 мл 


В прописях № 3 и 4 отсутствует стрептомицин. 

Этими прописями пользуются при выраженных скле- 
ротических изменениях в тканях, когда стрептомицин и 
его аналоги противопоказаны. Бикарбонат натрия до- 
бавляют в раствор для стабилизации показателя рн, так 


‘как этионамид, растворяясь в глюкозе, способствует 


сдвигу рН среды в кислую сторону. 

ольшинство специалистов в области химиотерапии 
считают наиболее целесообразным двухэтапное лечение. 
Оно заключается в том, что в течение первого периода 
применяют интенсивную химиотерапию (одноразовое 
ежедневное внутривенное введение или прием внутрь 
антибактериальных препаратов), при этом используют 
основное туберкулостатическое средство — изониазид в 
сочетании с другими препаратами, обладающими высо- 
кой бактериостатической активностью (стрептомицин, 
этамбутол, этионамид и т. д.). Общая продолжитель- 
ность первого этапа химиотерапии впервые выявленных 
больных не ус а. р соответствии с рекоменда- 
12 до 24 мес. Длительность ее 


ый Первый этап лечения — ежедневная антибактериаль 
ная терапия. Ее проводят больным, состоящим на учет 


Г 
. < 1 


по группе УА (характеристику отдельных групп диспан- 
серного учета см. в главе У). На втором этапе (группа 
\УБ) рекомендуют проводить химиотерапию с помощью 
перорального одноразового приема препаратов преры- 
вистым методом, т. е. через день или 2 раза в неделю, 
или 3 дня подряд с Э9-дневным перерывом ит. д. 
ут) (А. Е. Рабухин, 1970; 71егз&, 1971; Еше еа., и соавт. 
(- В 1972, и др.). К этой методике лечения переходят только 
после затихания воспалительного процесса, значитель- 
ного рассасывания очагов в пораженном органе, когда 
необходимо закрепить достигнутый терапевтический эф- 
фект и предупредить возможность обострения. На вто- 
Л ром этапе терапию антибактериальными препаратами 
проводят менее интенсивно. Например, ГИНК сочетают 
(065—091) с более слабыми туберкулостатическими средствами 
| (тибон, этоксид и др.). Общая продолжительность этого 
этапа лечения 1—2 года. 

Интермиттирующий метод терапии показан на пер- 
вом этапе лечения при возникновении побочных явлений 
или наличии сопутствующих заболеваний, препятствую- 

ых а щих проведению непрерывной терапии (Л. А. Гунич, 
женны" т. 1971). «Следует признать правильным, — указывает 
А. Е. Рабухин (1970),— положение, что на первом, ос- 
новном, этапе лечение должно проводиться в виде систе- 
матического и ежедневного приема больным этих 
_ средств. Лишь после затихания. этой фазы процесса, 

т. е. после того как у больного полностью исчезли функ- 
циональные расстройства, рассосались инфильтративные 
усы, оправдано снижение интенсивности лечения. 
} этом периоде можно назначать через день или 2 раза. 

тубазид в сочетании с ПАСК, тибоном или дру- 

ацию антибактериальных препаратов». `_ 
тения во время химиотерапии. Успех хи- 
‘степени зависит от пере-_ 


Побочные реакции обусловлены как токсическим ей 
ствием принимаемого больным лекарственного вещей 
так и индивидуальной повышеннон чувствительностью 
к нему организма. Принято различать аллергические 
токсические и токсико-аллергические реакции (А. В. И» 
натова, 1967; И. С. Сергеев, А. В. Игнатова, 1970). 

Частота побочных реакции при лечении различных 
форм туберкулеза колеблется от 15 до 46 % (М. А. Али. 
мов и др., 1970; М. И. Ойфебах, Л. К. Симонян, 1970; 
А. Е. Рабухин; 1970; И. С. Сергеев, 1970, и др.). Такие 
колебания зависят, по-видимому, от различия континген- 
тов обследованных больных и методики химиотерапии. 

Аллергические реакции могут быть замед- 
ленного и быстрого типа (сывороточная болезнь, анафи- 
лактический шок). Лекарственная аллергия проявляется 
в виде крапивницы, экземы, конъюнктивитов, катаров 
верхних дыхательных путей, воспаления тонкого и тол- 
стого кишечника, гепатита, нефрозонефрита и др. Спас- 
тические сокращения гладкомышечных волокон в брон- 
хах клинически выражаются в приступе бронхиальной 
астмы. Осложнения со стороны кишечника и желудка 
проявляются в виде колики (И. С. Сергеев, А. В. Игна- 
това, 1966). 

В периферической крови у большинства лиц с аллер- 
гическими и токсико-аллергическими реакциями еще за 
3—4 нед до развития последних в гемограмме наблюда- 
ется некоторое увеличение числа эозинофилов, лимфоци- 
тов, снижение общего числа лейкоцитов. В период разви- 
тия лекарственной болезни число эозинофилов резко 
возрастает (А. В. Игнатова, 1967). 

’ Вторую группу осложнений составляют токсиче- 
ские реакции. Они обусловлены органотропным 
действием химиопрепаратов и продуктов их распада. 
Примером может служить токсическое действие стреп- 


томицина, дигидрострептомицина, канамицина, виоми- 


цина, капреомицина на кохлеарные и вестибулярные вет- 
ви У пары черепномозговых нервов; циклосерина — на 
__ центральную_ нервную систему, проявляющееся психо- 
, возбуждением или угнетением; нефротокси- 

ептомицина, виомицина, ПАСК, ти- 
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действие этамбутола на зрительн 
ческое действие пиразинамида, 
ПАСК, реже ГИНК и рифадина. 

Туберкулезное заболевание может вызывать в печени 
изменения специфического, параспецифического и не- 
специфического характера. Туберкулостатические пре- 
параты устраняют симптомы интоксикации и восстанав- 
ливают нормальную функцию печени. В то же время хи- 
миопрепараты иногда нарушают белково-синтетическую, 
пигментную, ферментативную и другие функции печени 
(А. Е. Рабухин, 1970; И. С. Сергеев, 1970). Это являет- 
ся следствием реактивного гепатита, обусловленного 
воздействием антибактериальных препаратов на парен- 
химу этого органа (А. Г. Сушкин, 1970). М. М. Мура- 
талиев (1971) установил, что при явлениях непереноси- 
мости антибактериальных препаратов у больных тубер- 
кулезом мочевой системы страдает выделительно-погло- 
тительная функция печени. 

Принимая во внимание эти осложнения, следует, по- 
видимому, считать обязательным исследование перед 
началом лечения и-в процессе терапии функциональной 
способности печени. Это же относится и к почкам, кото- 
рые, являясь выделительным органом, принимают на се- 
бя основную нагрузку по выведению из организма про- 
дуктов распада антибактериальных препаратов. О функ- 
циональном состоянии почек обычно судят по содержа- 
нию остаточного азота крови, а также на основании про- 
бы Зимницкого. При сниженной функциональной способ- 
ности почек из химиотерапии следует исключить 

_ препараты, действующие на ее паренхиму (стрептоми-_ 

`цин, виомицин, канамицин, ПАСК, тибон). а 
г Е’. приходится иметь дело с побочны- 

реакци; : типа, т. е. реакция 

рги арактера. 


гепатотокси- 
оона, этионамида, 


сосудистой системы, печени, „ желудочно-кишенчии. 
го тракта). При выборе пин С 
препаратов необходимо учи } ана мнестические дан. 
ные. А. В. Игнатова (1967) новила, что большинство 
больных с побочными реа ми, возникающими в 


4 { ре 
зультате приема антибактериальных препаратов, в дет. 
ском и юношеском возрасте перенесли инфекционные 
заболевания, а у половины из них имелись нарушения 


со стороны желудочно-кишечного тракта и печени. Пе. 
ренесенные и сопутствующие заболевания изменяют ре. 
активность организма, нарушают обмен веществ. Все 
это способствует развитию явлений непереносимости 
{И. С. Сергеев, 1970). 

Использование антибактериальных препаратов может 
привести к уменьшению содержания в организме многих 
витаминов. Следует учитывать, что побочные реакции 
нередко связаны с витаминной недостаточностью 
(А. В. Игнатова, 1967; А. Е. Рабухин, 1970; И. С. Серге- 
ев, 1970). Клинически это проявляется парестезиями, пе- 
риферическими невритами, нарушениями со стороны 
сердечно-сосудистой системы и др. 

При длительном лечении стрептомицином, канамици- 
ном, виомицином подавляется развитие нормальной мик- 
робной флоры в организме ‘или она.погибает. В полости 
рта, кишечника, на слизистых оболочках начинают раз- 
множаться дрожжеподобные грибки типа Сапа а!1- 
сап$. Однако истинный кандидамикоз — редкое явление 
у больных туберкулезом. По данным А. Е. Рабухина 
(1970), из 2000 больных с различными формами тубер- 
кулеза легких лишь 4 страдали одновременно и генера- 
лизованным кандидозом. У больных генитальным тубер- 
кулезом дрожжеподобные грибки на слизистых оболоч- 
ках влагалища и полости рта обнаруживаются чаще. 


Это, по-видимому, связано с неоправданным увлечением 
гинекологов стрептомицином. 


Вследствие отрицательного воздейст 
альных препаратов на’ витаминный обмен 
лечение этими препаратами следует Аать а 
нотеранией. Чаще ‘всего больным назначают поливита- 
мины с обязательным включением витаминов группы 
В (Ввв 2,5—54% растворе по 2 мл 9 раза в м В 
внутрь по 0,01 г 2—4 раза: в день или парентерально В 
6% растворе по 1 мл 1 раз в день), витамина С (0,3 
3 раза в-деньу а мин. Ро м 
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вия антибактери- 


0; И. 6. Серте. 
рестезиями, пе- 
и со стороны 


_ хлористого кальци 


С целью устранения побочных реакций от приема ан- 
тибактериальных препаратов следует уменьшить суточ- 
ную дозу, лекарственных веществ, временно или полно- 
стью прервать и этими препаратами или заменить 
о 

х расстройствах, наступивших 
вследствие приема  антибактериальных препаратов 
перорально, необходимо, перейти к внутривенному спо- 
собу введения, который устраняет эти побочные яв- 
ления. 

В Институте туберкулеза Министерства здравоохра- 
нения РСФСР И. С. Сергеевым и соавторами (1970) 
разработан комплекс терапевтических мероприятий при 
возникновении различного вида побочных реакций в от- 
вет на прием антибактериальных препаратов. 

При легких аллергических реакциях 
(дерматиты без выраженной общей реакции организма, 
повышение в крови числа эозинофилов до 10%) назна- 
чают десенсибилизирующую терапию (глюконат каль- 
ция по 0,5 г 3 раза в день, витамин С до 1 гв сутки, ан- 
тигистаминные препараты на ночь). 

При аллергических проявлениях сред 
ней тяжести (дерматиты с общей реакцией орга- 
низма, лихорадка, лейкопения, эозинофилия, лейкоцитоз) 
туберкулостатические препараты отменяют на срок от 
3—7 дней до 2—3 нед. Назначают антигистаминные пре- 
параты (димедрол, супрастин, пипольфен в таблетках по 
0,025 г 2—3 раза в день). В ряде случаев димедрол или 
супрастин дают по 0,025 г утром и днем, пипольфен 
(2,5% раствор 1 мл) внутримышечно на ночь. При вы- 


раженной эозинофилии подкожно вводят 0,254 раствор 
я, курс лечения рассчитан на 20 инъ- 
ежедневно увеличивая 

1 мл. При - 


у по схеме, начиная с 1 мл, 
5 ‚10 мл, затем уменьшая ее по 
матите назначают 30% 


ют преднизолон по 10—15 мг в сутки в течение 3—4 на 
с постепенным снижением дозировок. д 
При тяжелых аллергических Реакция 
типа анафилактического шока должна проводиться об. 
щая противошоковая терапия, направленная в первую 
очередь на нормализацию деяте. : сердечно-соеу. 
дистой системы (3—4 мл кордиамина, |1 мл 10% рас- 
твора кофеина, кислород, 30 мг преднизолона, антиги. 
стаминные средства). При этом обязательна отмена хи: 
миопрепаратов. Целесообразно наложить жгут прокеи- 
мальнее места инъекции препарата, вызвавшего шоко- 
вую реакцию. При отсутствии эффекта от приема сердеч- 
но-сосудистых средств в место инъекции лекарственного 
аллергена вводят подкожно 0,25—0,5 мл 0,1 % раствора 
адреналина. При отсутствии эффекта через 10—15 мин 
инъекцию адреналина повторяют в той же дозе. В особо 
тяжелых случаях больной медленно вводят 5 мл 0,2% 
раствора норадреналина в 500 мл 5% раствора глюкозы 
внутривенно. При астматическом статусе вливают внут- 
ривенно |1 мл 3% раствора преднизолона в 500 мл 5% 
глюкозы с 10 мл 2,4% раствора эуфиллина или диафил- 
лина. При отсутствии эффекта через 8—12 ч это влива- 
ние повторяют. Прием антигистаминных препаратов яв- 
ляется обязательным. Лучший десенсибилизирующий 
эффект дает сочетание пипольфена и супрастина. 
К антигистаминным средствам с хорошим десенсиби- 
® лизирующим действием без снотворного влияния отно- 
_ сятся диазолин (0,1—0,2 г) и перновин (0,025 г внутрь 
3 раза в сутки). 
явление токсических реакций со сто- 
Т пары черепномозговых нервов 
слуха, шум, звон в ушах) при приеме стре- 
шина, виомицина, каприомицина тре- 
этих препаратов. Таким больным 
нат кальция по 200—400 мг 2 раза 
п твора глюкозы с 5 мл 40% 
(курс рассчитан на 
труппы В, кокар- 


ых Й 
| следний рекомендуется в 
о и приема ГИНК. т Зводить черезг30- Яна 


| 
4, у В поксаческое лей 
| к ® Предупредить токсическое действие циклосерина мож- 
но, назначая на период лечен: 
| Е лечения глутаминовую кислот 
по 2 гв сутки (0,5 г 4 раза у 
асы : раза в день), а также витамины 
м группы В. При развитии побочных ы 
- . очных реакций со стороны 
центральной нервной системы о’ 
ы, назначают ен оо 
а от а ое т ее средства (бром, седуксен, пи- 
мм пе м м р.), поливитамины, пиридоксин, кокарбокси- 
| ь, Нарушения со стороны сердечно-сосу- 
% дистой системы могут наблюдаться при приеме 
а ре то препаратов группы ГИНК и стрептомицина. В. зависи- 
Же 1 мости от выраженности реакции временно снижают су- 
103, Вх, точную дозу или отменяют препарат. При болях в об- 
ласти сердца принимают валидол, валокордин или нит- 
роглицерин. При аритмии и тахикардии показано введе- 
ние корглюкона по 0,5 мл внутривенно в 404$ растворе 
глюкозы (10—20 мл) и хинидина внутрь по 0,05—0,1 г 
2—3 раза в день, кокарбоксилазы, изоланида внутрь по 
0,00025 г в таблетках или в 0,02%! растворе по 1 мл в. 
вену с 20 мл 20% раствора глюкозы. При повышении 
артериального давления назначают один из препаратов: 
резерпин, раунатин с но-шпой, папаверин с дибазолом 
и димедролом, кислородную терапию. 

При расстройствах функции органов 
пищеварения, которые нередко возникают при прис- 
ме ПАСК, этионамида, пиразинамида, тибона, этоксида, 
‘следует уменьшить дозу препарата или временно отме- 
нить его. Большая роль принадлежит диетотерапии. При 
‘типохилии назначают раствор соляной кислоты, ие > 
никотиновую, аскорбиновую и глутаминовую а: 
при гиперацидных состояниях — белладонну или висмут, — 
ело` ‘неральные воды, атропин, викалин. 

иидом примен 


100, 250, 400 мл внутривенно капе 
делю). Е 

При диспептических расстройствах, дисбактериозь 
комендуется проводить лечение мексазой и Мексаформох 
(по 1—2 таблетки 2—3 раза в сутки после еды В Тече. 
ние 1—3 мес). 

При поражении почек (стрептомицин И ео 
аналоги, ПАСК, тибон) в моче появляются белок И ЦИ. 
линдры. В таком случае необходимо временно отменить 
препараты, вызвавшие данную реакцию, и возобновить 
терапию меньшими дозами. При стойких поражениях 
функции почек полностью отменяют эти препараты. 

Комплексная терапия больных туберкулезом. Помимо 
химиопрепаратов, при лечении больного туберкулезом 
необходимы режим, рациональное питание, аэротерапия. 
В некоторых случаях приходится прибегать к гормоно- 
терапии. 

Гормонотерапия. При. туберкулезе нередко 
страдает функция коры надпочечников, возникает кор- 
тикостероидная недостаточность. О функциональном со- 
стоянии надпочечников до известной степени можно су- 
дить по результатам пробы Торна и содержанию в моче 
17-кетостероидов. 

Проба Торна заключается в следующем. У больной 
определяют количество эозинофилов в крови до и через 
4 ч после введения 20 единиц АКТГ. Подсчет эозинофи- 
лов при пробе Торна производят в камере с особой жид- 

_^ костью, позволяющей вычислить абсолютное количество 
_ Эозинофилов в 0,1 мл крови (методику см. в руководст- 
г по лабораторным методам исследования). Если кора 
очечников функционально полноценна, то после 
т АКТГ наблюдается снижение числа эозинофи- 
нее чем на 50%. В этом случае возможно 
трицательная проба Торна, т. е. от- 
`зозинофилов, указывает на ослабле- 
коры надпочечников и целесообразность 
' или преднизолоном. - 
повышают неспецифи- 


, ослабляют аллерги- 


льно |—9 раза в к 


ва, 
ак м 
ть \ 
Ме, 2% 
а ние артериального давления, гиподи! я. 1 т ата 
- оао тит, пигментация кожи, снижение соде ег. 
В их крови). Но кортикостероидные гор Моны МС == 
с №, и отрицательное действие на организм: зад т 
в рий в тканях и способствовать выделению к к 
ыделению лия ик 
Но о ам ция (что может привести к отекам) и Зее 
м), обострять язвенную 
те аа оению двенадцатиперстной кишки, а 
ба НИЮ ИТ. Д. 
О 
Пора Ви, Среди кортикостероидных гормонов наиболее важны- 
тарать ми для лечения являются глюкокортикоиды обладаю- 
ом, п щие противовоспалительным свойством (гидрокортизон 
убер ОМ кортизон и синтетический гормон преднизолон) В кли- 
р ле т туберкулеза получил применение преднизолон, в от- 
ы рати, ие р рокортивона не влияющий на водно-солевой 
Гормон | . Преднизолон назначают в таблетках сублин- 
гвально. Среднюю суточную дозу (10—15 мг) делят на 
7 ережо 2—3 приема. Срок лечения составляет 3—4 нед. Посте- 
НиКает хо пенно дозу снижают, а затем препарат отменяют. 
че При гинекологических заболеваниях прибегать к ле- 
мт чению преднизолоном следует только в крайних случа- 
тж ях: при выраженных явлениях непереносимости анти- 
моче бактериальных препаратов (аллергические состояния), 


наличии экссудативного компонента воспаления (экссу- 
дативный перитонит, экссудативный процесс в придатках 
матки), недостаточности функции коры надпочечников. 
В клинике Московского научно-исследовательского ин- 
ститута туберкулеза мы неоднократно наблюдали, как 
у у больных с явлениями экссудативного перитонита и зна- 
_чительными воспалительными изменениями в придатках 
матки комбинированная терапия (антибактериальные 
препараты и преднизолон) приводила к быстрой ликви- 

ений экссудативного воспаления. В то же вре- 
› на фоне преднизолонотерапии наступали на- 


струального цикла (гипоменструальный 
} больным 


‚ учитывая 
) гани: 1 1зме, | 


_ Э. 3. Мирзоян рекомендует более интенсивную методи” 


Я и о я 


раты постепенно в течение 1—3 нед. Применять их св 
дует под прикрытием туберкулостатических препаратов 
Туберкулотерапия. Губеркулин с лечебной це. 


лью используют как биологиче стимулятор, повы. 
шающий иммунологические защитные силы макроорга- 
танизма и стимулирующий его тканевые реакции расса- 
сывания и репарации (Э. 3. Мирзоян, 1970). При све. 
жих инфильтративных процессах применять туберкулин 
не рекомендуется. Он показан при хронических, вяло те- 
кущих воспалительных процессах, плохо поддающихся 
химиотерапии. 

Прежде чем приступить к туберкулотерапии, необхо- 
димо определить исходную дозу препарата. Для этого 
устанавливают туберкулиновый титр (по реакции Ман- 
ту), т. е. наименьшее количество туберкулина, вызываю- 
щее уколочную реакцию. Затем выбирают лечебную дозу 
стандартного туберкулина, на 2—3 разведения меньшую. 
Так, при папуле размером 5 мм на внутрикожное введе- 
ние туберкулина (по Манту) в количестве 0,1 мл УГраз- 
ведения начинают лечение с подкожного введения 0,1 мл 
У разведения. Ф. В. Шебанов (1969) рекомендует вво- 
дить туберкулин в следующем порядке: первая инъек 
ция — 0,1 мл, вторая (через 3—4 дня) — 0,2 мл, третья — 
0,3 мл и так вплоть до 0,9 мл данного разведения. Затем 


переходят к более концентрированным разведениям, на- 
чиная инъекции снова с 0,1 мл. 


‚ лечения. В течение 1-го месяца больным вводят с 
до У разведение (2 раза в неделю с промежутками 
ня). На 2-м месяце лечения в основном применяют 
Разовая доза туберкулина составляет 

ной общей, очаговой и 


на месте введения 


Я» № \ ции со специфической терапией у больных › 
я ых легких, Т. В. Борима (1959) к. 
№. А лий у женщин. Т. В. Борима от» 


197 аа ‚ увеличивает проницаемость сосу 
мы А № очаге и, следовательно, повышает возм. 
АС новения лекарственных веществ в зону Е. 
ы ам Таким образом, терапия больных тубе и 
пол на быть комплексной. В зависимости от характера аоь 
а палительного процесса, его а о а ее 
ль и продолжитель- 
рати у ческих антибактериальных Е: 
та, д аа р яют различные методы неспецифической 
Реакць, 
ина И Ма 
» ВЫЗЫва, ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА 
пм ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
НИЯ Мень, 

м ”). з Химиотерапия 
0,1 мл Ура Химиотерапевтическое лечение туберкулеза женских 
едения (м половых органов начали применять в 1948 г., когда впер- 
омендует за вые М. С. Ермина ‚ (1950), Веп]апипа и СВагпосК (1949) 
рвая ны использовали с этой целью стрептомицин. Стрептомицин 
а, трем дал прекрасный эффект при туберкулезе гениталий. По 

р данным М. С. Ерминой, в течение 1-го месяца лечения 
дения, . | происходило рубцевание язв вульвы, влагалища, шейки 
едениям № матки туберкулезной этиологии, исчезали явления тя- 


желой туберкулезной интоксикации, уменьшались в раз- 
мерах воспалительные изменения придатков матки. Позд- 
нее М. С. Ерминой были разработаны и внедрены в 
практику лечебных учреждений методы местного введе- 
ния стрептомицина в очаг поражения: в толщу шейки 

ом эндометрите и эндоцервици- 
идатков (при тубер- 
а появились другие 
методы комбиниро- 


ты 
лыхина и др., 1964; М. С. 


1965; Т. М. Аристова, 1971; Е. 1 \айзель, Н. И. Куза. 
вова, 1971; Х. Е. Мурзалиева, 1 А. М Осовская 
1971, и др.). ; 

В конце 50-х и в 60-х годах в литературе все чаще 
стали появляться исследования, в которых указывалось 
на необходимость хирургического лечения генитального 


туберкулеза ввиду наличия рецидивов болезни при хи- 
1; Р. И. Малыхина и др. 


миотерапии (А. С. Толстых, 196 Р. 
1964; ЗпайВ, 1958; АБиге!, Регезсоу, 1966, и др.). 


В настоящее время в результате широкого применения 
антибактериальных препаратов изменилось течение 
клинических форм туберкулеза гениталий. Почти не 


встречаются острые и подострые формы, стали преобла- 
дать хронические формы заболевания с очаговыми иде- 
структивными изменениями в тканях и со склонностью 
к фиброзированию. Почти совершенно исчезли туберку- 
лезные поражения вульвы и влагалища, свидетельствую- 
щие о запущенной форме болезни. Туберкулез шейки 
матки возникает крайне редко (у 0,1—0,2% больных). 
Значительно уменьшилось число больных с активным 
туберкулезом эндометрия: Во фтизиогинекологической 
клинике все чаще наблюдаются сочетанные формы ту- 
беркулеза придатков матки с другими неспецифически- 
ми заболеваниями гениталий (миомы матки, кисты яич- 
ников, эндометриоз и др.). Все это привело к необходи- 
мости пересмотра некоторых положений, касающихся 
терапии данного заболевания. 

Общие принципы антибактериального лечения жен- 
щин, больных туберкулезом половых органов, не отли- 
чаются от таковых при терапии туберкулеза легких, мо- 
чевой системы и т. д. Терапия туберкулеза гениталий У 
женщин должна быть комплексной, длительной. Химио- 
препараты необходимо назначать в оптимальных дози- 
ровках, своевременно, так как лучшие результаты тера- 
пии отмечаются у больных со свежевыявленным, актив- 
ным, ранее не леченным туберкулезом половых органов. 
У таких больных еще не успевают развиться склероти- 
ческие изменения в очагах поражения. Последние, как 
известно, приводят к обширным спаечным изменениям 
в малом тазе, облитерации маточных труб, деформации 
или облитерации полости матки и пр. При своевременно 
начатой химиотерапии можно добиться клинического из- 
лечения и восстановления функции пораженного органа. 
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некологической 


ные формы ту 
специфически" 


КИ, КИСТЫ 


Это особенно важно в отношении восстановления 
ходимости маточных труб. п 
в введения лечеоных препаратов при гениталь- 
ном туберкулезе те же, что других локали 
болевания. На первом этапе лечения след ме: — 
ваться одноразовым приемом суточной о 
(внутривенно, внутримышечно или внутрь). В Москов: 
ском научно-исследовательском институте туберкулеза 
Министерства здравоохранения РСФСР указанный ме- 
тод терапии туберкулеза женских половых органов ус- 
пешно применяется с 1968 г. Считаем необоснованным 
излишнее увлечение некоторых гинекологов стрептоми- 
цином. Этот антибиотик должен применяться в комби- 
нации с другими туберкулостатиками лишь при актив- 
ных, острых и подострых воспалительных процессах. 
При хроническом течении болезни применение стрепто- 
мицина показано только у впервые выявленных больных 
с инфильтративными изменениями в придатках матки 
и явлениями туберкулезной интоксикации. Продолжи- 
тельность введения стрептомицина не должна превы- 
шать 2—3 мес. При рубцово-спаечных процессах в при- 
датках матки даже с сохранением признаков активности 
туберкулезного процесса введение стрептомицина неце- 
лесообразно, как и при наличии инкапсулированных ка- 
зеозных очагов в половых органах. Необходимо помнить, 
что туберкулез органов брюшной полости приводит к 
значительным спаечным изменениям (плоскостные спай- 
ки). Стрептомицин также способствует образованию 


соединительной ткани на месте бывших очагов туберку- 
желым последст- 


леза. Эти явления могут приводить к тя = 
ВИЯМ туберкулеза — спаечной болезни, в результате 
вится инвалидом. 


торой женщина нередко стано 
_Не рекомендуется с лечебной целью п 
ор ‘лагалища пункции придатков», 
воен ы едующим введением 


ро- 


— 


посл 


цительное рассасывание воспа: ит 
после чего стрептомицин нужно за 
кулостатическим препаратом. ре 
увеличенные в размерах воспалитс к - 
датки матки, окруженные толстой ‘21 брозной капсулой, 
требуют оперативного лечения. К: сервативная терапия 
антибактериальными препаратами в таких случаях дод. 
жна рассматриваться только как метод предоперацион. 
ной подготовки и проводиться в течение 3—4 мес с по. 
мощью одноразового приема антибактериальных пре. 
паратов (перорально или внутривенно). Пункции вос- 
палительных образований придатков матки могут быть 
оправданы только как диагностическое мероприятие 
(проводимое однократно), цель которого заключается в 
получении содержимого воспалительного образования 
для исследования путем посева на питательные среды, 
заражения морской свинки или цитологического иссле- 
дования полученного осадка. Мы наблюдали больных, 
у которых с помощью многочисленных пункций через 
задний свод влагалища производили отсасывание содер- 
жимого из придатков матки с последующим введением 
стрептомицина. Однако экссудат вновь накапливался, 
а в сводах влагалища вследствие многократно произво- 
димых пункций развивались спаечные изменения, зна- 
‚чительно осложняющие технику последующей операции. 
По нашему мнению, нецелесообразно также приме- 
‘нять метод введения стрептомицина в толщу мускула- 
туры матки при туберкулезных эндометритах (0,5 г 
стрептомицина внутриматочно и 0,5 г внутримышечно). 
робное введение антибиотика не создает необходимой 
высор концентрации его в крови и, следовательно, не 
явиться достаточно эффективным методом лече- 
иншпунт, 1949; Ю. Г. Григорьев, 1968; 
и др.). — 
клиническое излечение туберкулезно- 
вого года лечения при вве- 
< у ‚ внутримы- 


ых образованиз 


ть другим тубер, 
учитывать, Е. 
о измененные при. 


обкалывали язвы стрептомицином). Полностью язвы за- 
рубцевались у 2 больных через 2 мес от начала лечения 
У третьей больной на месте язвенного поражения оста- 
валась небольшая эрозия, в связи с чем мы прибегли 
к повторной биопсии, результаты которой показали на- 
личие фолликулярной эрозии (туберкулезные элементы 
в кусочке биопсии шейки матки отсутствовали). Произ- 
р окоагуляция, после которой наступило 
стойкое излечение. 

Таким образом, местное введение стрептомицина мо- 
жет быть оправдано только при туберкулезе шейки 
матки, когда непосредственно виден участок пора- 
жения. Этот вид местного лечения обязательно должен 
сочетаться с современными методами терапии тубер- 
кулеза. 

Мы не применяли местно стрептомицин и при тубер- 
кулезе придатков матки. Однако в Московском научно- 
исследовательском институте туберкулеза в клинике 
туберкулеза легких в последнее время вновь вернулись 
к методике местного введения антибактериальных пре- 
паратов. Для этого используют изониазид — наиболее 
активный туберкулостатик. Возможно, что при туберку- 
лезе придатков матки введение 2—5 и 10% раствора 
тубазида непосредственно в очаг поражения из расчета 
10—15 мг препарата на 1 кг веса больного поможет до- 
биться позитивных результатов терапии. Этот вопрос 
требует дальнейшего изучения. 

Наш 11-летний (1962—1973) опыт работы в Институте 
туберкулеза Министерства здравоохранения РСФСР по- 
казал, что на первом этапе лечения генитального тубер- 
кулеза непрерывная антибактериальная терапия не 
менее чем тремя препаратами должна продолжаться 

_не меньше 2—4 мес (только лицам со слабым типом 

ии и больным, которым противопоказан стреп- 

’ лечение с самого начал лось к: 
в условиях стационара т 


Оптимальные сроки непрерывной ‚а ноактериальной 
терапии у больных с активными (Ул гр: ппа учета) ту. 
беркулезными изменениями в половых органах состави. 
ли 12—24 мес. 

В дальнейшем лечение продолжали только в осенце. 
весеннее время по 2—3 мес или интермиттирующим 
методом (через день или 2 раза в неделю) в течение 
1—2 лет. Обострения и рецидивы чаще наблюдались 
у больных, у которых длительность непрерывного анти- 
бактериального лечения была короткой. Терапию про- 
‘водили низкими дозами или же имела место недо- 
статочно эффективная комбинация лекарственных пре- 
паратов. 

Перед началом антибактериального лечения у больных 
исследовали функцию печени и почек, а также опреде- 
ляли степень инактивации тубазида. Функцию почек изу- 
чали путем определения уровня остаточного азота кро- 
ви, применения пробы Зимницкого. По показаниям ис- 
следовали клубочковую фильтрацию (по эндогенному 
креатинину). О пигментной функции печени судили по 
содержанию билирубина в крови, о ферментативной 
функции — по активности глутамино-аланиновой транс- 
аминазы. Эскреторную функцию печени  опреде- 
ляли с помощью уевиридиновой пробы, а белково-син- 
‚ тетическую — на основании показателей тимоловой 
пробы. 

° Выбор химиопрепаратов производили с учетом резуль- 
° Татов исследования. Больным с сильным и средним 
_ типом инактивации химиопрепаратов назначали не менее 

трех лекарственных веществ одновременно. При внутри- 

_венном методе введения и наличии в лекарственной 
репаратов третий фар- 

утрь. В итоге уда- 


ведений (1:2—1:512) с последу! 
ры Н» КУ, приготовленной г 
микробных тел в | мл). На: 
отмечены при дробном введени! рат 

1:4—1:16, при одноразовом ыы р ( ть 
капельном внутривенном |: 64). Таким образом вх 
высокая бактериостатическая активность крови наблю- 
далась при внутривенном способе введения г: 
риальных препаратов, что полностью соответствовало 
указаниям других авторов (С. С. Каневская, 1970 
Р. М. Хачанов, 1970, и др.). , ) 

У 6 больных с хроническим вяло текущим ‘воспали- 
тельным процессом одновременно с внутривенным ка- 
пельным введением смесей антибактериальных препара- 
тов осуществлялась туберкулинотерапия по методике 
Мирзояна. Бактериостатическая активность крови на 
фоне туберкулинотерапии повысилась в 2—4 раза 
у всех больных. Это сопровождалось соответствующим 
положительным клиническим эффектом. 

Анализ результатов лечения проведен нами у 211 
больных туберкулезом женских половых органов. У 125 
больных специфическое лечение (однократное перораль- 
ное и внутривенное капельное введение ‘препаратов) 
сочеталось с другими видами терапии (по показаниям). 
Некоторые больные были оперированы или подвергались 
физио- и бальнеолечению. 
— Из 195 больных 74 по характеру процесса нуждались 


м культу- 
п} 


. (299 МЛН, 
1е показатели 


_ в проведении длительной консервативной терапии. Ту- 


тков матки страдали 53, туберкулезом 
ании со специфическим пораже- 


рованы (результаты 
следующем раз-. 
проведена интен- 

шли в состав 


биостимуляторы, грязи). Из них 0 относились К Группе 
из 74 больных (рассмотренной выше), которым проводи, 
лась интенсивная антибактериал! ая терапия, 20 
к группе 55 больных, оперированных нами (рассасыва, 
ющая терапия у этих женщин ос 
НЫХ 

›гнуты лечению 
впервые. У последних 12 больных давность заболевания 
колебалась от 4 до 10 лет. Ранее все они длительно 
лечились методом трехразового перорального приема 
антибактериальных препаратов. У всех 12 больных имели 
место выраженные спаечные изменения в половых орга- 
нах. Большой практический интерес представляет вопрос р 
о влиянии физических методов лечения на течение вос- 
палительного процесса столь большой давности. 

Остальные 86 больных из 211 составили контрольную 
группу. Им суточную дозу антибактериальных препара- 
тов вводили дробно 3 раза в день внутрь. Физио- и баль- 
неотерапию не применяли. 

В дальнейшем мы сравнили результаты лечения при 
использовании методов интенсивной химиотерапии (одно- 
разовое энтеральное и внутривенное капельное — 74 боль- 
ных) с исходами терапии у 86 больных контрольной 

_ группы. 

Прежде чем переходить к оценке полученных резуль- 
татов, необходимо определить понятия «клиническое 
излечение» и «затихание процесса» у больных гениталь- 

_ ным туберкулезом. По-видимому, к оценке этих понятий 
правильнее всего подходить с общефтизиатрических по- 
зиций. 

Под «затиханием процесса» следует понимать отсут- 

_ ствие микобактерий туберкулеза при использовании всех 
современных методов их обнаружения, полное рассасы- 
ние воспалительных изменений в придатках матки, 
рмализацию температуры, значительное улучшение 
исчезновение признаков 

ольных, у которых клини- 

воспалительного процесса, 

у диспансерного учета. 


ение 


Таты лечения а 
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ных Контрольнй 


считая, что наступило клиническое 
образом, для решения вопроса о КЛИН 
необходимо учитывать также фактор 


излечение. Таким 
ическом излечении 


| времени. 
Проводя систематическое наблюдение за больными 


в течение всего периода терапии, мы Убедились, что ско- 
рее всего наступает затихание воспалительного процесса 
и клиническое излечение при туберкулезе эндометрия. 
Гораздо медленнее этот процесс осуществляется при 
поражении придатков матки. При клинических формах 
с наличием казеомы, для того чтобы добиться полного 
клинического излечения, необходимо оперативное вме- 
шательство, заключающееся в удалении казеозного 
очага. 

Анализ результатов лечения мы начинаем с контроль- 
ной группы больных (86 человек), которым антибакте- 
риальные препараты вводили энтерально дробно (срок 
наблюдения 6—10 лет). 

У 68 больных воспалительный процесс в половых орга- 
нах выявлен впервые и носил активный характер. 
Ранее специфическое лечение у них не проводилось. 
Все 68 женщин страдали туберкулезом придатков матки, 
а 37, кроме того, туберкулезным эндометритом. У 18 боль- 
ных воспалительный процесс локализовался только 
в придатках матки, но ‘был диагностирован давно 


` (4—6 лет назад). У всех 18 больных проводимое ранее 


антибактериальное лечение не дало стойкого положи- 
тельного: результата. 

Всем женщинам этой группы в течение первых 
2—3 мес мы назначали три препарата (стрептомицин по 
0,5 г внутримышечно 2 раза в день, ПАСК по З г 3 раза 
в день и один из препаратов группы ГИНК также 
дробно), после чего их переводили на лечение двумя пре- 
_ е явления при приеме антибактериальных 
наблюдались больше чем у половины боль- 
пьной группы. Особенно это относилось 
< переносимость химиопрепара- 


| 
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| 


этими больными длительное время, мы не имел па 
говорить об их полном клиническом излечении отт бе 
кулеза, так как у всех этих женщин, несмотря на 56: 
шение общего состояния и значительн 

ние воспалительных инфильтратов в придатках 
последние все же оставались 1 
НЫМИ. 

Все это было расценено нами как отсутствие полного 
клинического излечения, и антибактериальная терапия 
была продолжена. 

При консервативной терапии не получено эффекта 
у 16 больных (срок наблюдения 6—8 лет). Все они стра- 
дали туберкулезом придатков матки большой давности 
и лечились нерегулярно. В дальнейшем 11 больных 
были оперированы (диагноз специфического процесса 
в придатках матки подтвержден гистологически). 

Повторное диагностическое выскабливание матки про- 
изведено всем 37 больным контрольной группы с тубер- 
кулезным эндометритом в сроки от | года до 2 лет 
с момента начала лечения. Ни у одной больной при 
повторном гистологическом, а также бактериологическом 
и биологическом исследовании эндометрия туберкулез- 
ного поражения не обнаружено. Это позволило говорить 
о полном клиническом излечении туберкулезного эндо- 
метрита у больных этой группы. 

- Следует об 


к матки 
есколько Увеличен. 


поражения. 

енсивной хи- 

рием препаратов), по по- 

°нно назначали и рассасывающее 


с 


то однократного введения препара- 
больных. Для того чтобы выяснить 
ГО ИЗ ‚В начале: лечения 
ли один ИЗ них. 


\ ные принимали однократно. И. А. Шакле 6 
‚И. А. Шакле 968 
| р. Н. Виленская и Е. Ф. Тарасова (1972) со ее 
| } ‘расова (1972) сообщили 
е Н ти х’А у - 
Ко А о лучшей переносимости противотуберкулезных препара- 


и тов при приеме их после ужина. Мы также старались 
придерживаться этой методики. + 


) 


ыы м у Однократный прием антибактериальных препаратов 
4 вызывал меньше побочных реакций. На З 
ПАС реакции. папример, назна- 

| чение К, часто дававшее осложнения со стороны 


желудочно-кишечного тракта при троекратном приеме 
Вы препарата, в одноразовом приеме после ужина обычно 


бу не сопровождалось этим осложнением. 
$ а, На первом этапе лечения мы использовали главным 
Кого бы, образом препараты 1 ряда. Изониазид как основной 
про туберкулостатик применяли в течение всего периода 
‘ески), активной терапии. 


С целью предупреждения побочных реакций от приема 
антибактериальных препаратов больным одновременно 
назначали витамины Вз по 1—2 мл внутримышечно еже- 
дневно, глутаминовую кислоту по 2 г внутрь, фолиевую 
кислоту, рутин и аскорбиновую кислоту. Использовали 
также циклосерин в комбинации с препаратами группы 
_ -ГИНК, ПАСК и витаминами даже в амбулаторных 
условиях (циклосерин вводили внутрь дву- и трое 
| кратно). Такая комбинация лекарственных веществ со- 
провождалась выраженным клиническим эффектом 

у 16 больных с хроническим течением заболевания, ранее 

о многократно и безуспешно лечившихся в стационарах. 
Пять больных принимали рифадин в сочетании с ГИНК 
и этамбутолом (2) в течение 3 мес. Несмотря на 
ое число наблюдений, мы а целесообраз- 

онеЕ адина в комбинации с другими 
— паратами у больных тубер- 
`инфильтративной фазе. У 3 из. 


О 


применения во фтизиогинекологии, и действие их 
процессы рассасывания и репарацин при туберкулезе 
| половых органов требует дальнейшего изучения. Спец. 
| фическая терапия генитального туберкулеза, как пра. 
| вило, сочеталась с неспецифической (лидаза, ронидаза, 
| синусоидально модулированные токи и др.). 
| Срок наблюдения за больными, получавшими лечение 
| только однократно энтерально, составил 1—5 лет. Все эти 
| больные страдали активной формой туберкулеза поло. 
| вых органов (туберкулез придатков имелся у всех 
33 больных, у 4 из них, кроме того, был туберкулезный 


эндометрит). Ранее противотуберкулезное лечение не 
принимала 2| больная, многократно, но нерегулярно 
лечились 12 больных. 

Клиническое излечение туберкулеза придатков насту- 
пило у 21 больной этой группы через 4 года; затихание 
воспалительного процесса отмечено у 7 больных через 
11/—2 года лечения. Терапевтический эффект не получен 
у 5 больных, которые ранее многократно лечились мето- 
дом дробного перорального введения антибактериальных 
препаратов. 

Клиническое излечение туберкулезного эндометрита 
наблюдалось у всех 4 больных с поражением слизистой 
оболочки матки, что было подтверждено при гистологи- 
ческом исследовании соскоба эндометрия через 7—8 мес 
от начала лечения, а также посевом и заражением мор- 
СКОЙ СВИНКИ. 

$ В 41 случае противотуберкулезные препараты вводили 
внутривенно капельно в течение 2—4 мес (60—100 вли- 
ваний). Трем больным с хроническим вяло текущим 
_ воспалительным процессом в придатках матки, ранее 
к рю ны, ты о терапии был 

_ повтор Я через 3—6 мес. Указанны мето 
\. являлся окончательным в комплексе опебных ысоороан 
: него переходили на однократный энтеральный 


ыы, 


использовали комбинации, состоящие из 
ь `), стрептомицина, тубазида (или 
ицу добавляли после- 


м 
т А, & _ Первые 1—2 мес антибактериальную тер 
а а ли с инъекциями лидазы по 64 едини! Е рапию сочета- 
ча) №}, через день в течение 15—90 дней к 
1 онидазы в свечах рег геснит о их с введением 
5 Ч собствовало рассасыванию спаек и мы: Все это спо- 
Убе ле проникновение лекарственных а в облегчало 
Не жения (курсы инъекций лидазы на фон ме а р 
Ая. №, ной терапии повторяли в течение аа актериаль- 
бы, 7 межутками в 2—3 мес). При 2—3 раза с про- 
р № . ри значи ом 
К тельном спае 
ОЕ ое процессе последовательно добавляли 6 Уно 
Н \ Чен 3 авляли оолее сильную рас- 
0 Не м сасывающую спайки терапию — синусоидальн 
Ре, рованные токи (аппарат «Амплипульс») о модули- 
 рида гидрокортизона. у ‚ фонофорез 
КОВ м ^ Побочные реакци 
кии, Г 
Тода: з о характера реакции, главным образом аллергического 
’`б ›ЗаТИЦань р ра, развились у 3 из 41 больной. У одной больной 
посте приема в течениа 5 
фект. ы: капельно, а затем э Е 
Т Не Полу ое нтерально) наблюдались токсические 
) лечились мет. роны центральной нервной системы (напо- 
минающие осложнения от циклосерина), в связи с чем 


нбактернальяы Н препараты были отменены. На фоне приема тубазида мы 
наблюдали нарушения менструального цикла, в част” 
го эндометрия ности наступление аменореи у 4 больных, у которых 
нием сли ранее цикл был нормальным. Однако через несколько 
тисоюе Месяцев лечения менструальный цикл, как правило, вос- 

1 станавливался. 
| Из 41 больной, страдающей туберкулезом придатков 
_ матки, у 17, кроме того, имелся туберкулез эндометрия. 
_ В этой группе 29 больные ранее антибактериальные пре- 
их параты не принимали, 19 — несистематически лечились 
ше < ан бактериальными препаратами, принимая их внутрь. 
Неа иническое излечение туберкулеза придатков матки 
ода от начала 


блюдалось у 31 больной через 2—3 г 
оответственно в контрольной группе у 52 из 


ерез 5—6 лет лечения). Затихание воспали- 


тветственно 


атках матки наступило У 6 боль- 


при диагностическом выскабливании матки с пос 
щим гистологическим и бактериологическим исел 
нием соскоба эндометрия. 

Примером высокой эффективности метода однократно 
го (внутривенного и перорального) введения антибакть. 
риальных препаратов служит следующее наблюдение. 


Больная Х., 31 года, поступила в 1972 г. с жалоба 
боли в животе, слабость, плохой аппетит, дие в течение 
10 лет. Менструации с 16 лет, по 3 дня, чере 25 дней, регуляр- 
| ные. Половая жизнь с 21 года. Беременностей не было, хотя не пре- 

дохранялась. В возрасте 20 лет перенесла ап: ендэктомию, при ко. 
| торой обнаружены просовидные высыпания на брюшине. Гистологи- 
| ческое исследование не производилось. В семье заболевания тубер- 
кулезом отрицает. 

Боли внизу живота появились сразу после замужества. К врачам 
обратилась только через 9 лет от начала заболевания. Диагности- 
рован воспалительный процесс придатков матки. Назначено грязе- 
лечение, после которого обострения сальпингоофорита не наблюда- 
лось. В мае 1972 г. произведена гистеросальтингография, на кото- 
рой выявлены деформация полости матки, ригидная левая и расши- 
ренная правая маточная труба в ампулярном отделе. В брюшную 
полость контрастное вещество не проникло (рис. 40, а). Высказано 
подозрение относительно туберкулеза гениталий. 

При исследовании органов дыхания в корне левого легкого обна- 
ружены мелкие кальцинаты, плевромедиастинальные и плевроко- 
стальные шварты. Сердечно-сосудистая система и желудочно-кишеч- 
ный тракт без патологических изменений. СОЭ повышена до 95 мм 
в час, формула крови не изменена. Температура нормальная. 

Данные бимануального исследования: оволосение по женскому 
типу, наружные половые органы развиты правильно, влагалище не- 
рожавшей женщины, шейка матки не эрозирована. Тело матки и 
придатки отдельно не контурируются. В малом тазе определя- 


ются конгломерат размером 12.14 см и выраженный спаечный 
- процесс. 


Реакция Мант 
20 и 50 ТЕ 


ми на ноющуе 


еспло 


32 


 противотуберкулезные 


гривенное введение). 
циклосерина 63 г. Че. 


Чена рассасываю- 


Не левого легко 
нальные и м 
ка и желудочно-киие 
Э повышена до би 
ра нормальная, 
лосение по женой 
влагалище и 
тело Мат 1 
ована. Тело ре 


алом ви ан 


Жо 


ит 
ЕП 


Рис. 40. Гистеросальтингограмма при туберкулезном эндомет- 


рите и сальпингите. 
а — до лечение; б — через 


5 мес после лечения. 


к терапия (лидаза по 64 единицы внутримышечно через день 
‘течение 15 дней), через 3 мес физиотерапия (фонофорез гидрокор- 


тизона в течение 15 дней через день). Через 5 мес наступило значи- 
ых образований в придатках 


бщее состояние. 
ело матки сред- 


стное вещество проникло в свободную брюшную ПОЛОСТЬ, Наслоил 
на тень полости матки и приняло вид те И неправильной ри 
Заключение: трубы проходимы. Лечение больной продолжено, Ы. 


Приведенное наблюдение представляет интерес Во 
многих отношениях. Туберкулиновые пробы, являясь сво. 
| его рода раздражающей терапией, по-видимому, спо. 
собствовали выделению культуры микобактерий тубер. 
кулеза при посеве материала соскоба эндометрия (вы. 
скабливание производилось после проведения указанных 
выше проб). Метод одноразового внутривенного введе- 
ния и перорального приема туберкулостатических пре- 
паратов способствовал быстрому рассасыванию специ- 
фического процесса. Восстановление проходимости ма- 
точных труб у данной больной подтверждает возмож- 
ность излечения туберкулеза с восстановлением функции 
пораженного органа, т. е. маточных труб. Больная выпи- 
сана с рекомендацией продолжить антибактериальную 
терапию методом энтерального однократного введения 
препаратов (в течение 1'/› лет) с последующим преры- 
вистым лечением еще в течение 2 лет. 

Полученные нами данные свидетельствуют о том, что 
интенсивная антибактериальная терапия, создавая высо- 
кую бактериостатическую активность крови, позволяет 
У большинства больных и в относительно короткие сроки 
по сравнению с пероральным дробным приемом препара- 
тов добиться клинического эффекта при туберкулезе 
женских половых органов. 

Метод внутривенного капельного лечения должен ис- 
пользоваться на начальных этапах терапии, после чего 
можно переходить на одноразовый энтеральный прием 
препаратов. Особенно показан метод внутривенного вве- 
дения препаратов у больных с большими ‚анатомо-функ- 
циональными изменениями в половых органах, у которых 
 дробное введение противотуберкулезных препаратов 


с Хирургическое лечение 


ообразности хирургического лечения 
противоречивы. 
`‹ труб, Кпаиз 
уточнения ди- 


агноза генитального туберкулеза. В пользу 
хирургиче- 


ьь ; 
ского лечения этого заболевани 

ы А, В. А. Покровский (1947) и Т. В. А нь 
м (1958) считал, что частые Ид а ПО - 
К, Му вых органов делают необходимым р 
Щи тельство. Наоборот, Найт “(1967 т и. 
“Ня ы сился К хирургическому лечению тубе а т 
ме а | отдавая предпочтение консерват а о. 
й она менее рискована и не связана и. 
р е связана с утратой детородной 


а 
ес м функции. 


Ван х 

№ Частота хирургических вмешате, 
КОД гениталий, по данным разных а, и _ 
‘Дает 1 Я а, и Вип$ег (1951) прибегали к оперативным ы - 
НИ ОЗ, вам у 80% больных, КазКаге!1$ и Ргеуедоигак1з (1968) — 
ль функ у 22,6%, АБиге! и Ремезсоу (1970) —у 41$, Н. И. Ку- 
че ная ВЫ. завова и А. С. Слепых (1970) —у 10,4%. ве 
р рнальни, За последние годы большинство клиницистов пришли 
О Введения к выводу, что туберкулез гениталий, как и любая другая 
ЮЩИМ рерн локализация туберкулеза, нуждается в хирургическом 
лечении только при безуспешности консервативной тера- 
ют Ото пии (С. Д. Булиенко, 1968; А. В. Анисимов, Е. А. Марчук, 

р . 

оздавая вн 1968; Е. П. Майзель и Н. И. Кузавова, 1971; Р. И. Малы- 
и. хина и др., 1971; Н. Г. Семыкина, 1971; Слапшке, 1972, 


и др.). 
Оперативное лечение туберкулеза внутренних половых 
органов проведено нами У 55 больных. Предварительно 
16 из них получали антибактериальные препараты (одно- | 
кратно энтерально или внутривенно капельно). У 10 из 
_ них операция проводилась по поводу туберкулеза при” 
датков матки, У 6 — сопутствующих заболеваний (миб- 


‘мы, кисты яичников и т. д.). Непосредственно для опер” 
тивного. лечения звиду неэффективности белее 
терапии поступили 


вующей ‘антибактериальной 


Показаниями к операции У больных этой группы (55) 
сили значительные воспалительные изменения во вну- 
органах, несмотря на антибактернал >> Е)! 
‘не менее 3—6 мес (у ранее. | 


а  непра- 


Мы считали показанием к оперативному лечению нал 
чие казеозных форм поражения, поскольку казеозны, 
та массы практически не подвергаются рассасыванию по 

действием антибактериальных препаратов и, являясь де. 
| по микобактерий туберкулеза, представляют угрозу в от. 
| ношении возможной диссеминации инфекции. При нали- 
чии казеозных очагов в придатках матки мы ограничи- 
вали сроки предоперационной антибактериальной тера- 
пии 2—4 мес. 

У всех 55 больных туберкулезным процессом были по- 
ражены придатки матки. Кроме того, у 12 больных имел- 
ся туберкулезный эндометрит. Однако к моменту опера- 
ции активные туберкулезные изменения в матке у этих 
больных были ликвидированы. По давности заболевания 
и продолжительности предоперационной антибактери- 
альной терапии больные распределялись следующим об- 
разом: до 2 лет — 16, от 2 до 10 лет —29, свыше 10 лет — 
10 больных. 

У 13 из 55 женщин операция была повторной. Объем 
первой операции ограничился односторонним удалением 
придатков матки (у одной больной), кисты яичника 
у 3), резекцией маточных труб (у 2), аппендэктомией 
у 4), пробной лапаротомией (у 3). При гистологическом 
_ исследовании удаленных органов и тканей, взятых для 
° биопсии, у 6 больных обнаружены туберкулезные изме- 

тия в придатках матки и у 7 — туберкулез брюшины. 
осле операции всем 13 женщинам в течение многих 
проводилась антибактериальная терапия. Отсутст- 
ительного результата лечения явилось показа- 

ной операции. 
‚ оперативного вмешательства был следующим. 
пар иия произведена у одной больной, опе- 
— У 38 (у б были удалены обе 
маточные трубы и ре- 
— Удалены ма- 


Ые 


ление маточной трубы, резекция 
больной. 

Принимая во внимание относительно 
женщин, мы старались минимально ограничить объем 
оперативного вмепгательства, по возможности сохраняя 
менструальную функцию. У всех 55 больных операция 
состояла в удалении маточных труб. Яичники резециро- 
вали в пределах здоровой ткани при наличии кистозных 
изменений в НИХ. Матку ампутировали при наличии ин- 
терстициальной миомы или гнойных процессов в придат- 
ках матки, когда последние полностью удаляли. Матку 
удаляли также при неспецифическом эндометрите, поли- 
позе и других заболеваниях У женщин старше 40 лет, 
которым в связи с основным заболеванием мы были вы- 
нуждены производить двустороннюю аднексэктомию. 
Технически сложными оказались операции у 8 женщин, 
перенесших туберкулезный перитонит, и У 6 больных, 
длительно (от 5 до 20 лет) лечившихся по поводу тубер- 
кулеза придатков туберкулостатическими средствами 
(преимущественно стрептомицином). 
чеке течение заболевания, данные двуручного 
исследования и картина патоморфологических изменений 
в удаленных при операции органах позволили отнести 
туберкулез придатков матки у 23 из 55 оперированных 
больных к клинической форме с незначительными анато- 
мо-функциональными изменениями. У всех 23 женщин 
заболевание протекало хронически. У 17 имели место 


яичников — у Одной 


молодой возраст 


_ значительные спаечные изменения в малом тазе, свиде- 
_ тельствующие о перенесенном туберкулезном пельвиопе- 


е. У одной больной туберкулез придатков матки 
ся с экссудативной формой туберкулезного пери- 


больных специфический процесс в придатках 


фазе инфильтрации, которая мор 


У 4 женщин туберкулез придатков сочетале 
иу 4 туберкулезный сальпингит прот 
цифического воспаления. 

Клиническая форма туберкулеза 
выраженными анатомо-функциона. и изменениями 
подтверждена клинико-морфологически у 14 из 55 опери- 
рованных больных. У всех 14 женщин туберкулезный 
процесс в придатках матки характеризовался большей 
распространенностью по сравнению с изменениями в пре- 
дыдущей группе. У одной больной этой группы заболе- 
вание имело подострое течение, у 13 — хроническое. 
У 9 женщин, кроме придатков матки, туберкулезом была 
поражена и брюшина. 

У 7 больных этой группы процесс характеризовался 
формированием тубо-овариальных воспалительных обра- 
зований с плотной фиброзной капсулой, в стенке кото- 
рой наблюдались изолированные казеозные очаги (5) 
или очаги лимфоидной инфильтрации с наличием тубер- 
кулезных бугорков (2); у 2 — распадом по типу гнойного 
расплавления ткани (пиосальпинксы). 

У 3 больных в придатках определялись обызвествлен- 
ные крупные казеозные очаги — казеомы (у 2 на фоне 
морфологически активных туберкулезных изменений в 
окружающих тканях). У 2 больных маточные трубы бы- 
ли значительно увеличены, просвет их на всем протяже- 
нии заполнен казеозными массами — казеозный саль- 
ПИНгГиТ. 

Сочетание туберкулеза придатков матки с неспецифи- 
ческими заболеваниями внутренних гениталий (миома 
матки или фолликулярная киста яичника, эндометриоз, 
неспецифический сальпингит) диагностировано у 9 боль- 
ных из 14 этой группы. 

У 18 из 55 оперированных женщин имели место по- 
следствия клинически излеченного туберкулеза половых 
органов. У всех 18 больных заболевание носило хрониче- 
ский характер и характеризовалось развитием значи- 
тельных спаечных изменений на месте бывших туберку- 
лезных очагов. Склероз ранее пораженных тканей ‘и 
грубые фиброзные сращения в малом тазе приводили 
к неправильному положению органов, вовлеченных 
в спаечный процесс, и нарушению их функции. При ги- 
о  стологическом исследовании удаленных органов нередко 
| определялись плотная, гипопластическая матка, склеро- 

_  тическая атрофия слизистой. оболочки. и мышечного 
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®  Прерывистый курс лечения. 


слоя труб при фиброзном утолщении их наружн 
образование фиброзных перегородок в п Ужного слоя, 

15 больных были диагностированы Ва труб. 
ны при операции неспецифические мин 

тренних половых органов: миома матки — у 4 НИЯ «ВЯ 

у 5, эндометриоз —\У одно? У *, киста яич- 
ника —У 5, д риоз —у одной, неспецифи : 
сальпингит — У 5 больных. ческий 

В послеоперационном периоде тактика врача зависела 
от характера обнаруженных при операции морфолог 
ских изменении, объема операции и  аспространванонии 
воспалительного процесса. Введение противотуберкулез. 
ных препаратов в послеоперационном периоде имеет 
целью предупреждение возникновения послеоперацион- 
ных осложнений (активизация специфического процесса 
в оставленных половых органах, диссеминация туберку- 
лезной инфекции). М. С. Ермина и соавторы (1968) про- 
анализировали течение туберкулеза гениталий у 401 
больной, оперированных в различных учреждениях и на- 
правленных на лечение в гинекологическое отделение са- 
натория «Ленинские Горки». У большинства больных 
(51,1%) после операции наблюдалось обострение спе- 
цифического процесса в половых органах, а У 16,7%’ он 
прогрессировал. Всем этим больным до и после опера- 
ции химиотерапия не проводилась. 

Мы придерживались следующей тактики ведения по- 
слеоперационного периода у больных генитальным ту- 
беркулезом. Больным, у которых были найдены мор- 
фологически активные: проявления туберкулезного про- 
цесса в удаленных органах (продуктивные туберкулез- 
ные очаги, казеозный некроз труб, туберкулезный пис 
сальпинкс), введение противотуберкулезных Край 
(внутрь, внутривенно) было продолжено после и: 


ции еще в течение одного года. Затем переходили на 
Общая продолжительность 


послеоперационном пери- 
Если за это время не 


ра 


териальной терапии В 
превышала 1—2 лет. 


ь обострения с 


‚'ифического процесса в по- 
пецифич группу дис- 


ереводили в УЗ т 
о наступило” 


длительность непрерывной антибактериальной терапии 

после операции составляла не менее -2 лет. Если за 
это время не наступало улучшения в течение патологи. 
ческого процесса, то возникал вопрос о повторной опера. 
ции. Предшествующее операции антибактериальное лече. 
ние может привести к частичному рас тванию спаеч- 
ных изменений в брюшной полости и, следовательно, 
может сделать технически выполнимой повторную опера. 
цию (удаление основного очага поражения). По-иному 
мы подходили к лечению больных в послеоперационном 
периоде, у которых отсутствовали морфологически актив- 
ные проявления туберкулезного процесса в половых ор- 
ганах. Антибактериальные препараты им назначали 
только с профилактической целью в период физио- или 
грязелечения, после чего специфическую терапию от- 
меняли. 

У больных с выраженными спаечными изменениями и 
морфологическими признаками активного процесса, под- 
вергшихся хирургическому лечению, были также приме- 
нены в послеоперационном периоде физические методы 
терапии (биостимуляторы, фонофорез гидрокортизона, 
грязи) с целью рассасывания уже имевшихся спаек и 
предупреждения образования новых. Указанные виды 
лечения проводились только на фоне введения антибак- 
териальных препаратов. 

В результате комплексной терапии (антибактериаль- 

› ное лечение, операция, химиотерапия в послеоперацион- 
ном периоде) клиническое излечение от туберкулеза 
ступило у 54 из 55 больных в сроки от 1 года до 2 лет 

‚ операции. 
больных молодого возраста после операции выяв- 
ая дегенерация резецированных яичников. 
‚ возрасте 27 лет через 2 года после опе- 
Г отмечен рост миомы матки. Принимая во 
о у всех этих больных достигнуто клини- 
_ полового туберкулеза, антибактери- 
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(кист 
ставят диагноз «туберкулез пидалвов то часто 
ративная фаза». В связи с этим больным Я 
вводить антибактериальные препараты (ст й и. 
тубазид и т. д.), что еще более `усугуб рептомицин, 


т ляет сложные 
‘икшие в результате опе. 
итию спаечного процесса 


гормональные нарушения, 
рации, и способствует 
в брюшной полости. 

Интересно сообщение С1аппсе (1972). 
щин, больных туберкулезом половых органов, которым 
во время хирургического вмешательства был оставлен 
один яичник, автор наблюдал после операции расстрой- 
ства менструального цикла, а у 43% больных — кистоз- 
ное изменение оставленного яичника. 

Несмотря на указанные осложнения и принимая во 
внимание молодой возраст наших больных (20—40 лет), 
по-видимому, следует по возможности сохранять нор- 
мальную ткань яичника, а не удалять полностью при- 
датки матки. 

Нами отмечено, что лучшие результаты удается полу- 
чить в тех случаях, когда длительность заболевания 
с момента установления диагноза и предшествующая 
операции антибактериальная терапия не превышали 
1 года, а объем оперативного вмешательства был мини- 
мальным. (удалены только маточные трубы). Худшие 
‘результаты наблюдались у больных со значительными 
спаечными изменениями в гениталиях и большой рас- 
пространенностью процесса, которым до операции ан- 
тибактериальная терапия проводилась в течение многих 


У 824 жен- 


_ лет. В таких случаях эффект от хирургического лечения 


снижался за счет более расширенного и а 
оперативного вмешательства, обусловленн боль- 
й распространенностью воспалительного 
Н спаечными изменениями в 
пак 


случаях неэффективной антибактериальной терапи 
Срок последней определяется в зависимости от и 


з Орм 
и активности воспалительного процесса, но не должы 


Л 
превышать 1 года. При длительной антибактериальни 
терапии могут образовываться значительные спаечные 
изменения, что снижает эффект последующей операции, 

@ с ка- 
зеозными формами поражения придатков матки, пио. 


сальпинксами, тубо-овариальными воспалительными об. 
разованиями с наличием плотной фиброзной капсулы, 
Предоперационная антибактериальная подготовка п и 
этих формах заболевания должна продолжаться не бо. 
лее 3—4 мес (в зависимости от клинического течения 
заболевания); 2) больные со свищевыми формами бо- 
^ лезни; 3) больные туберкулезом половых органов с при- 
знаками активности процесса в случае неэффективности 
консервативной терапии; 4) больные с генитальным ту- 
беркулезом в неактивной фазе, характеризующейся зна- 
чительными рубцово-спаечными изменениями в малом 
тазе, которые обусловливают стойкое нарушение функ- 
ции тазовых органов. Объем операции зависит от выра- 
женности и распространенности изменений во внутрен- 
них половых органах и малом тазе; 5) больные туберку- 
лезом гениталий и одновременно другими гинекологиче- 
скими заболеваниями, требующими оперативного лече- 
ния (киста яичника, миома матки, эндометриоз и т. д.). 
В качестве примера необходимости оперативного лече- 
ния туберкулеза женских половых органов при отсутст- 


вии эффекта от консервативной терапии приводим сле- 
дующее наблюдение. 
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_ Больная Б., 39 лет, поступила с жалобами на первичное беспло- 
дие в течение 10 лет и боли внизу живота. 
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1 Затко ЛЬ ый чества лимфоцитов через 48 чс 37 о 3 мечено уменьшение коли- 
Вос В у У А ядерных нейтрофилов с 3 до 7% в ме числа палочко- 
ь ад ть у ие Уровня альбуминов, повышение в" произошло сни- 
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Рис. 41. Обзорный рентгеновский снимок малого таза. Округ- 
лые тени — казеозные очаги в придатках матки. 


Рис. 42. Гистеросальтингограмма. Туберкулезный эндометрит. 
Туберкулезный аднексит, казеозные очаги в яичниках. Диагноз 
подтвержден при операции. 
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ый туберкулез эндометрия. Клиническое течение 
ия определял патологический процесс в при- 
тки. Специфическое воспаление в половых 
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Все это привело к необходимости хирургическо- 
перация в комбинации с антибактериальной 
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тических и фибропластических изменений 
уберкулезе легких это приводит к пнев- 
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уменьшения уже имеющихся спаек применяют би 
муляторы: лидазу, ФИБС, алоэ. Однако этих назнач 
обычно недостаточно, так как при туб 
отличаются большой плотностью 
рассасывающей терапии. 

Долгое время оставался открытым вопрос о ВОЗМОЖ 
ности применения физических методов лечения пу» 
туберкулезе гениталий. В 60-х годах в литературе стали 
появляться исследования, указывающие на целесообраз. 
ность использования электрофореза с цинком при тубер- 
кулезе женских половых органов на фоне антибактери- 
альной терапии (Р. И. Малыхина и др., 1964; И. Н. За. 
киев, 1968). Основная цель данного лечения заключалась 
в десенсибилизирующем, противовоспалительном и рас- 
сасывающем воздействии на очаги специфического пора- 
жения. И. Н. Закиев (1968), кроме того, предложил ис- 
пользовать кумыс. Как известно, кумыс является тонизи- 
рующим, богатым витаминами средством и обладает 
также антибактериальными свойствами. У больных, 
страдающих гинекологическими заболеваниями, его с ус- 
пехом применяли в санатории «Шафраново» для сприн- 
цеваний. 

В терапии неспецифических воспалительных заболева- 
| ний женских половых органов с преобладанием рубцово- 

спаечных изменений широкое распространение получил 

ультразвук (И. Ф. Жордания, Т. Д. Дзидзигури, 1963; 

Ф. Д. Анискова, 1967; Г. А. Мозес, Л. Л. Слепнев, 1967; 

Н. М. Суворова, 1970, и др.). 

Из многообразных свойств ультразвука особый инте- 

_ рес представляет его способность улучшать сосудистую 
° И тканевую проницаемость, менять функциональное сос- 
_ тояние соединительной ткани, действовать на обменно- 
еские процессы. Фонофорез гидрокортизона уси- 
указанные свойства, вызывая терапевтический 
_ при спаечно-воспалительных заболеваниях 
| 963; С. П. Гатев, Г. П. Пантев, 1970; 

Е Е К. И. Орлова и др., 1972). 
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\ осковском научно-исслело | 

` _ за Министерства з довательском институте 

ь \ я к. дравоохранения РСФСР 
оо | с 1969 г. у больных туберкулезом женских по ловых 

активной фазе процесс ловых орга. 


а на фоне антибак 
актериаль- 
терапии применяют фонофорез ги риаль 


нов В 
и от 
м , (Е. Н. Колачевская, Т. И. Еремичева, 19 кортизона 


ы паи сновным 
м ца . показанием к данному виду лечения служат спаечные 
фо ов изменения в Малом тазе, обусловливающие болевой син- 
- | ом. - 

р., и се щадяще, чем фонофорез гидрокортизона, дей- 

чени ЗИнХ ствуют синусоидально модулированные токи (аппарат 

ал Я Зака \ «Амплипульс-3»). В Московском научно-исследователь- 
ИТ Ча титуте туберкулеза с 1972 г. в тех случая 

Ноу ском институ у У учаях, когда 
И фическ К р, имелась опасность обострения воспалительного процесса 
| , пре ОО р от применения фонофореза, вначале использовали 
` ДЛО пульс-3» в качестве подготовки к воздействию 
2-Я, т «Амплипу 
ТВ “тя ТОНИ, более активного фактора (фонофореза гидрокортизона). 
| И Обладан Синусоидально модулированные токи не дают побочных 
м. явлений. С помощью их можно избирательно воздейство- 
ваниями, его сте вать на глубоко расположенные участки тканей. Они 
НОВО» ДлЯ представляют собой переменный ток частотой колеба- 

а ний 5000 Гц с модуляцией низкой частоты (от 10 до 
- заключается 

ных 0 Гц). Лечебный эффект этих токов 
= трея | аа противовоспалительном, рассасыва- 
данием руб ющем действии, кроме того, они стимулируют и очи 
ранение пот. ют обменные процессы в тканях (Б. Г. Ясногородский, 


ЗидЗигури, [963 

Е орт, 1969). Ре 

| 17 |. издавна используют при аи ы: 
лительных заболеваний женских полОвы у же ы 
специфической этиологии. Важная р ржеео 
воспалительных заболевании приндае тр" 
ции организма продуктами измененно к — 
воспаления, возникающими в ответ на = 

; ских препаратов. Грязелеч 8) По данным 


В. Г. Дик, 
и ле 1957), лечение резяИЯ: р 
и кровообращения ва - м 


ой функции лейк 


тазе, 


специфического воспаления. Однак уже в конце 60. 
годов в литературе стали появлятся сообщения о том 
что данному контингенту больных можн‹ Проводить 
грязелечение (Р. И. Малыхина и др., 19 р 

Л. Д. Ткаченко и В. Н. Компаниец (1972) успешно 
проводили гипотермическое грязелечение у 100 женщин, 
больных туберкулезом гениталий на фоне антибактери- 
альной терапии. Полученные данные авторы сравнили 
с результатами в контрольной группе больных, не ПодД- 
вергавшихся грязелечению. Выраженный эффект полу- 
чен у 86%, в контрольной группе —у 52% больных. 

Неспецифическую терапию, направленную на предуп- 
реждение или уменьшение образования спаек на месте 
туберкулезных очагов, мы провели 96 женщинам: у 31 
был использован фонофорез гидрокортизона, у 29 —ам- 
плипульс с последующим фонофорезом (у 11 из них 
грязелечением), у 10 — только грязелечение. Таким обра- 
зом, у 70 женщин применялись физические методы 
лечения. У 21| из них перед указанными процеду- 
рами был проведен курс инъекций лидазы в комбинации 
с ронидазой в свечах по 0,2 г через день или еже- 
дневно. Только инъекции лидазы назначили 96 жен- 
щинам. 

Из/ 96 больных 64 относились к рассмотренной нами 
ранее группе больных с активным процессом в половых 
органах, которым антибактериальная терапия проводи- 
лась методом одноразового энтерального и капельного 
внутривенного введения препаратов, 20 — к группе боль- 
ных, которым была произведена операция на внутренних 
° половых органах, и 12 больных взяты впервые с длитель- 
_ ным (4—8 лет) хроническим вялотекущим процессом в 

придатках в фазе рубцевания, который обусловливал 

пцествование стойкого болевого синдрома. Представля- 

интерес выяснить, какое влияние физиопроцедуры и 

могут оказать на воспалительные процессы столь 
‚давности. с 
отметить, что антибактериальные препараты 
иЗИО' и назначались всем 96 больным. 
мы сравнили полученные результаты в за- 
вида ) 1 `о лечения. : 


качестве рассасывающей 
Е гидрокортизо- 


рез день или ие 


гическом осмотре У Всех больных опрел 
цительные спаечные изменения в р Ределялись зна- 

Для фонофореза гидрокортизон м Тазе. 
чественный аппарат УТП-1 им ольЗОвалея оте- 
бильная методика), примет Е еб ла- 
возрастающие интенсивнос г 0,2 до 06 | постепенно 
воздействия колебалось от 2 до 5 мин на пол К ‚ Время 
ния состоял из 12—15 процедур. Е, ‘урс лече- 
вместо обычного вазелинового масла служил а средой 
кортизоновая мазь. У 6 больных воздействие п и 
с двух полей (область над пупартовой ти: да 
и слева). У 25 больных, кроме этих областей а 
чивались паравертебральные области на уровне 
яснично-крестцового отдела позвоночника. Девять жен- 
щин прошли повторный курс лечения с интервалом 
в 4 мес. 

Больные удовлетворительно переносили процедуры, но 
у 14 женщин отмечались общие и местные реакции 
(общая реакция выражалась в головокружении, поташ- 
нивании, в появлении болей внизу живота и поясничной 
области, кровянистых выделений из половых путей 
в межменструальном периоде). На подобные реакции 
при лечении ультразвуком больных, страдающих гинеко- 
логическими заболеваниями, указывали Ф. Д. Анискова 
(1967), Н. М. Суворова (1970) и др. . 

Жалобы общего характера и усиление болей внизу 
живота были отмечены чаще у больных, принимавших 
процедуры амбулаторно. 
х я о: подчеркнуть, что данная фи- 
едура является достаточно активной, поэтому 
1 хроническом течении 
ть ее можно лишь при хр й антибакте- 
ния, после достаточно ооеяо рэ: ое 
1 терапии сроком не менее 2 мес. я о. 
ным, у которых оао ‘боль- 
ть к частым обостренням, 2 те нии 


\7 


ная в сочетании с физиолечением, других Вместе 
с биостимуляторами, у третьих —с бальнеотерапией 
Неспецифическая же терапия яв хорошим фоном 
для основного лечения — антиба ального —и до. 
полняла последнее. у 

Терапевтический эффект получен у 24 из 31 больной, 
которым наряду со специфическим лечением назначали 
фонофорез гидрокортизона. У 5 больных с выраженными 
спаечными изменениями в половых органах и давностью 
воспалительного процесса 8—12 лет улучшения не отме- 
чено. Ухудшение на фоне данной процедуры наблюдалось 
у женщин, больных туберкулезом половых органов в ак- 
тивной фазе после операции, которым фонофорез гидро- 
кортизона был начат в 1-й месяц после хирургического 
вмешательства в комплексе с антибактериальной тера- 
пией. 

У 29 больных со свежевыявленным активным тубер- 
кулезом гениталий через месяц от начала лечения 
были применены синусоидально-модулированные токи 
(аппарат «Амплипульс-3»), затем фонофорез гидро- 
кортизона. 

Данная процедура применялась перед фонофорезом 
для подготовки к воздействию более сильным фактором 
(фонофорез гидрокортизона). Методика заключалась в 
следующем. Электроды размером 100 см? располагали 
В месте проекции придатков матки на передней брюшной 
стенке. Частота модуляций 90 Гц, глубина 30%. Виды 
модуляций: посылка с немодулированным током и пере- 
межающаяся частота. Время воздействия — по 5 мин 
каждым видом. Сила тока от 15 до 30 мА. Курс рассчи- 


ась 


‚тан на 15 процедур, преводимых ежедневно. Побочных 


явлений не наблюдалось. 

Всего на бальнеологические курорты направлена 21 из 
70 больных: 11 —с активным туберкулезом (после ам- 
плипульса и последующего фонофореза тидрокортизона), 
6 — через 3—6 мес после операции (основной очаг 
туберкулеза удален), 4 — с туберкулезом в стадии зати- 
ия, выраженным. йками. т 


ОТ начала ле 

и 
0-модулированные та 
ем фонофорез пд 


Наилучший терапевти 
ных активным туберк 
болевания до 2 лет, которым в начале л 
инъекции биостимуляторов. Через |9 
к основному курсу терапии присоединяли 
затем фонофорез гидрокортизона и, нак 


Мес лечения 
амплипульс, 


- оне 
Излечение туберкулеза сопровождалось бра 
минимальных спаечных изменений в малом м 


ых восста 
У 2 больн В новилась проходимость маточных 
труб, что выявлено при гистеросальпингографии. Хоро- 
шие результаты получены также у 18 больных, которым 
применяли сначала амплипульс, а потом фонофорез 
гидрокортизона или грязелечение (10 женщин). Среди 
этих 10 больных у 7 наблюдался активный туберкулез- 
ный процесс в половых органах давностью (с момента 
выявления) 2—4 года. У 3 женщин в стадии затихания 
со значительными спайками. У всех 10 больных в начале 
грязелечения отмечено улучшение течения болезни, кото- 
рое выражалось в уменьшении и даже полном исчезнове- 
нии болей внизу живота и пояснице, а также в нормали- 
зации нарушенного менструального цикла. Однако у 6 
больных улучшение после грязелечения носило времен- 
ный характер: через несколько месяцев вновь появились 
боли, требующие симптоматического лечения. 
На основании анализа результатов неспецифической 
терапии у больных генитальным туберкулезом мы при- 
шли к заключению, что инъекции лидазы в комбинации 
с приемом в свечах ронидазы, отеле 
процедуры с помощью аппарата «Амплипульс- кр > 
ез гидрокортизона и, наконец, грязелечение ует 
ис ии последовательно 
присоединять к основной терап бак 
це В начале курса антибак 
с целью избежать обострения. Е унять биости- 
й терапии мы рекомендуем ге у— воздей- 
затем более активную проц а 
‚рованных токов. 
льно модулированны 
ости метода и отсутствии 


поражения. Отсюда мы сделали вывод, что фонофо 
гидрокортизона, являясь наиболее активной процедур 
должен применяться только п предварительног 
воздействия более слабых рассас! щих видов лечения 
при наличии предшествующей ак антибактерналь 
ной терапии. Это положение отно ся только К актив. 
ной стадии заболевания. При посттуберкулезных ИЗМЕ. 
нениях в половых органах можно проводить физиотера, 
пию без специальной подготовки. Биостимуляторы целе- 
сообразно’ применять (при отсутствии побочных реак. 
ций) на протяжении всего курса активной терапии с про- 
межутками между курсами 2—3 мес. Если сравнить 
результаты терапии у больных, которым применяли раз- 
личные виды рассасывающего лечения (96), с контроль: 
ной группой женщин (86), которым патогенетическая 
терапия не проводилась, то у последних исход туберку- 
лезного процесса сопровождался более выраженными 
фибропластическими изменениями в половых органах. 
В результате физиопроцедур и грязелечения удалось 
добиться удовлетворительного терапевтического эффекта 
даже у больных со старыми рубцово-спаечными измене- 
ниями в малом тазе. Однако результаты лечения у этих 
больных нередко были нестойкими. Данный контингент 
заслуживает особого внимания, так как составляет боль- 
шинство лиц, находящихся на учете в противотуберку- 
_ лезных диспансерах. Туберкулез излечен, но женщина не 
_ чувствует себя здоровой ввиду наличия спаечных изме- 
ий в малом тазе. Причина возникновения их заклю- 
_В поздней диагностике заболевания, излишнем 
ли стрептомицином. В таких случаях показаны 
рименение физических методов лечения, 
ая терапия с целью рассасывания спаек, 
го синдрома, улучшения общего со- 


. ы 


имируем виды специфической 
ждой клинической 


жно проводиться в условиях 


Стационар: 
больных переводят в санаторий. Сроки пох после чего 
натории определяются инд; лено в 
@«ЛЬНО В каждом КОН- 


кретном случае. Введение ант 

а действия на первом этапе ; 
как острое и подострое течение забо. Ва 
свидетельствует о присоединении м. всего 
Лучше пользоваться на первом этапе лечения а 
капельных внутривенных вливаний (количество р: 
НИЦ, необходимых для стабилизации процесса, в сре Е 
составляет 60—70). Затем переходят к емо 
норазовому пероральному приему препаратов. уберку. 
лез придатков матки в фазе инфильтрации быстро под- 
вергается обратному развитию, и обычно сроки непре- 
рывной антибактериальной терапии не превышают года 
(УА группа учета), после чего больных переводят на 
прерывистый метод лечения (прием препаратов пер- 
орально через день), который также продолжают около 
года (УБ группа учета). 

После ликвидации острых и подострых явлений и ин- 
фильтрации в очагах воспаления антибактериальную те- 
рапию сочетают с инъекциями лидазы, всего 20—30 инъ- 
екций. Затем назначают синусоидально модулированные 
токи (аппарат «Амплипульс-3»), всего 12 процедур по 
одной в день. При хорошей переносимости ‘и отсутствии 
обострения процесса через 10—15 дней (после оконча- 
ния последней процедуры) переходят к фонофорезу гид- 
рокортизона. После затихания процесса больных можно 


ков широкого спект- 
ЦИЯ необходимо, так 


направлять на грязевые курорты. Противопоказания к 


цению указанных выше видов неспецифического 
вающего лечения идентичны таковым в клинике 
гинекологии. . . | 
хроническом течении со склонностью к Пе 
› с сохранением признаков активности (УА труп- | 
же желательно вначале провести лечение 
го капельного вв препаратов, _ 


подключать их к ОСНОВНО вательно (а 


даза, амплипульс, фонофорез 1 ртизона, грязи). 
Туберкулез придатков матки с выр: кенными анатомо- 
функциональными изменениями требует более длитель, 
ного антибактериального лечен! внению с пре. 
дыдущей формой болезни. В ‹ ильтрации приме. 
няют не менее трех препарат исле и стрепто- 
мицин. На первом этапе препараты вводят внутривенно 
капельно (всего 100—120 капельниц), а затем переходят 
на однократный пероральный прием их. Общие сроки 
непрерывной антибактериальной терапии при этой фор- 
ме туберкулеза придатков матки (УА группа учета) со- 
ставляют 11'/2—2 года (кроме тех форм, которые требу- 


ют оперативного лечения). После затихания специфиче- 
ского воспаления переходят на прерывистый перораль- 
ный прием препаратов в течение 1—2 лет (УБ группа 
учета). Биостимуляторы, физиопроцедуры и бальнео- 
терапию применяют по показаниям так же последо- 
вательно на протяжении всего периода активной те- 
рапии. 

В тех случаях, когда отсутствует положительная дина- 
мика в течение процесса, несмотря на проводимую в те- 
чение первого года активную антибактериальную тера- 
пию ставят вопрос об операции (показания к операции 
изложены ранее). 

Клиническая форма с наличием казеом в придатках 
матки требует оперативного лечения. Предоперационную 
подготовку желательно провести в стационаре методом 
внутривенного капельного введения препаратов (50—60 
вливаний) или препараты вводят однократно, перораль- 
но в течение 2—4 мес, после чего оперируют. До опера- 
ции рассасывающие виды лечения, указанные выше, не 
применяют. 

Терапия туберкулеза матки проводится по тем же 
принципам, что и туберкулеза придатков. Вначале при- 
меняют внутривенное капельное введение препаратов 
(всего 60—80 капельниц). При отсутствии условий для 
проведения внутривенной терапии препараты вводят од- 
нократно перорально в течение не менее 3—5 мес. После 
курса внутривенной или пероральной терапии целесооб. 
разно повторить диагностическое выскабливание слизи- 
стой оболочки матки. Обычно после указанного кур- 


са лечения наступает излечение туберкулеза эндо- 
метрия. | 
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Излечение туберкулезных язв шейки мат 
галища наступает после 1—2 мес в. 
и обычного внутривенного или | 


ы ульвы и 
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ерорального 
лостатических препаратов. Сл! приема 
берку репаратов. Стрептомицином в до- 


- | г обкалывают язвы через день. Если после 2—3 
активной Терапии продолжает оставаться небольшие и: 
ва, то следует прибегнуть к повторной биопсии ыы ео 
латы которой чаще всего указывают уже на Е 
специфической эрозии. В таких случаях производят т 
термокоагуляцию эрозии. в 

Подводя итог всему сказанному по вопросам терапии 
туберкулеза женских половых органов, надо в первую 
очередь обратить внимание на необходимость комплекс- 
ного использования как антибактериального, так и не- 
специфического лечения, а в некоторых случаях — опера- 
тивного. Однако основной следует считать антибактери- 
альную терапию. 


ТУБЕРКУЛЕЗ ГЕНИТАЛИЙ И БЕРЕМЕННОСТЬ 


Болыное практическое значение имеет вопрос о воз- 
можности наступления беременности после излечения ту- 
беркулеза половых органов. Мы наблюдали только 
3 больных, у которых в результате терапии восстанови- 
лась проходимость маточных труб, что было подтвер- 
ждено рентгенологически. Подобные случаи встречаются 
крайне редко. Дело в том, что склеротические изменения 
в стенке самой маточной трубы и окружающих тканях 
при генитальном туберкулезе развиваются быстро и, как 
правило, носят необратимый характер. Можно ре 
кулез половых органов, но трудно ликвидидироват 


кие последствия заболевания, которые приводят 
му | воевременный диагноз 


бесплодию. Только с ди- 
т способствовать восстановлению ры : 
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Беременность после лечения наступила у 7 Наблюдав. 
шихся нами больных (у 4 — маточная закончившаяся 
рождением здорового доношенного пло И У 3 — вне. 
маточная). Из 4 родивших больных у 5 ранее был диа- 
гностирован туберкулезный эндометрит (подтвержден 
гистологически) и сальпингит (диагноз подтвержден 
клинически и рентгенологически). Однако до лечения 
у этих 3 родивших больных пальпаторно придатки мат- 
ки увеличены не были. Своевременно начатое специфи- 
ческое лечение привело к полному рассасыванию воспа- 
лительных изменений в половых органах и наступлению 
беременности через 2—3 года от начала лечения. 

`У четвертой больной туберкулезом были поражены 
только придатки матки. Диагноз заболевания подтвер- 
жден клинически, рентгенологически и бактериологиче- 
ски. Приводим выдержки из истории болезни. 


Больная Б., 31 года, поступила с жалобами на постоянные боли 
внизу живота, слабость, потливость, плохой сон. Росла слабым ре- 
бенком, в детстве перенесла «золотуху». Туберкулезные заболевания 
в семье и контакт с туберкулезными больными отрицает. Менструа- 
ции с 13 лет, регулярные, по 3 дня, через 25 дней. Половая жизнь 
с 21 года. Беременностей не было, от беременности не предохра- 
няется. 

Бимануальное исследование: оволосение по женскому типу. На- 
ружные половые органы развиты правильно. Влагалище нерожав- 

Е. шей женщины. Шейка матки цилиндрической формы, не эрозирова- 
| на. В правом влагалищном своде имеется точечное отверстие свище- 
вого хода с гнойным отделяемым. Тело матки небольшое, в анте- 
флексии, ограничено в подвижости. Правые придатки матки не- 
‘сколько увеличены, спаяны с окружающими тканями в области сви- 
о отверстия. Левые придатки матки уплотнены, в спайках. 
ация половых органов безболезненна. 
рентгенографии грудной клетки обнаружен очаг Гона в пра- 
[ исследовании сердечно-сосудистой системы и желу- 
тракта патологических изменений не найдено. Тем- 
ильная. В крови лейкоцитоз (9000 в 1 мм3), па- 
ИГ. ормуле крови; СОЭ 19 мм в час. Реакция 
и подкожном введении 20 ТЕ общая реак- 
а повысилась с 37 до 37,6°; в гемо- 
е количества лимфоцитов с 
ас). Очаговая реакция со 
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микобакте- 


Я 
Я ба, 
КТе } 
болезни и тн, 
Я На п 
он. 


протекающей до этого лат 


О 


азе 


ые очаги в малом = 
ние Сы Рентгенологу 


е СТА а 1чес \ 
Сделана о в“ фис тулографию. а Не выявлены 
ани: Коба эндометьи я УДАЛОСЬ. При и тНОе вещество 
следовании с дометрия ТУберкулезных тологическом ис 
жено. Результаты посева материала с ^ изменений не обна 


беркулеза отрицательные. 
Диагноз: двусторонний туберку 


. х ЗНЫЙ сал 
ково-влагалищный свищ (?), первичное бело о орОРН придат- 
Начата антибактериальная терапия (стрептом" ее 
зид по 0,9 г, ПАСК по 15 г). Взз У наличия хр пи ПО 1 т, туба- 


кущего воспалительного процесса в половых ие вяло те. 
от начала лечения к основному курсу лечения п исо о 
кулинотерапия. В результате лечения значительно Е р 
щее состояние, нормализовались температура и ат ти: ыы 
ческой крови, исчезли слабость и потливость, больная а 
в весе б кг. Свищевое отверстие в области правого О 
свода через 5 мес лечения закрылось. В области правых Е 
матки определялся умеренный спаечный процесс. Больная переве- 
дена в санаторий «Ленинские Горки». Через 8 мес от начала лече- 
ния наступила беременность, закончившаяся нормальными срочными 
родами. На протяжении всей беременности продолжалось антибак- 
териальное лечение. Мать и ребенок здоровы (наблюдение 11 лет). 
В первый год после родов женщине продолжали проводить специ- 
фическую терапию в связи с опасностью обострения туберкулезного 
процесса, в течение второго и третьего- года — только в осенне-ве- 
сеннее время. Затем химиопрепараты были отменены. Больная пере- 
ведена в группу УВ диспансерного: учета; через 2 года снята с учета. 


Е. П. Майзель и Н. И. Кузавова (1968), А. К. Скляр- 
чик (1968), АБиге! и Регезсоу (1962), Ра{а{ (1962, 1973), 
Егапс!з (1964) также описали случаи наступления бере- 
менности у больных туберкулезом половых органов на 
фоне антибактериальной терапии. У некоторых т 
беременность закончилась нормальными родами. и 
ходимо отметить, что беременность в свою очередь 
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Больная Х., 24 лет, поступила с жалобами 
внизу живота, субфебрильную РУ, ие 7 Е 
ции. В декабре 1960 г. срочные роды. Ребенок уме] ее, 
туберкулеза легких. Через 5 мес после р ‹ов внезапно повысилась, 
температура, появились боли внизу ›? т рач диагностировал 
воспаление придатков матки. До бере т цина чувствовала 
себя здоровой, к гинекологу не обращалас! ловые процедуры 
вызвали обострение воспалительного процесса. В течение 3 лет безу. 
спешно проводилось противовоспалительное лечение. С подозрени. 
ем на туберкулез гениталий через 4 года от начала заболевания на- 
правлена в Институт туберкулеза. и 

Росла слабым, болезненным ребенком. В 19 лет перенесла узло- 
ватую эритему на нижних конечностях. В семье отец и брат болели 
ранее туберкулезом легких. Менструации с 13 лет, установились сра- 
зу, по 5—6 дней, через 25 дней. Последние 2 года нерегулярные, по 
2 раза в месяц или, наоборот, через 11/—9 мес. Половая жизнь 
с 20 лет. Была одна беременность, закончившаяся срочными родами. 

Данные бимануального исследования: наружные половые органы 
развиты правильно. Влагалище свободное. Шейка матки цилиндри- 
ческой формы, не эрозирована. Тело матки средних размеров, в рет- 
рофлексии, не выводится. В области правых придатков матки имеет- 
ся образование размером 4Ж8 см, туго-эластической консистенции, 
в спайках. Слева в области придатков матки определяется образо- 
вание размером 3Х4 см, в спайках (яичник? ампулярный конец тру- 
бы?). Осмотр малоболезненный. 

На рентгенограмме грудной клетки в корне правого легкого еди- 
ничные петрификаты. Со стороны сердечно-сосудистой системы и 
желудочно-кишечного тракта патологических изменений не выяв- 
лено. Температура нормальная. Анализы крови и мочи без патоло- 
гических изменений. Реакция Пирке положительная. При подкожном 
введении 20 ТЕ возникла положительная общая реакция (темпера- 
тура повысилась с 36,7 до 37,3°, в гемограмме через 48 ч отмечалось 
повышение количества палочкоядерных нейтрофилов, повышение 
С0э с 12 до 18 мм в час). Очаговая реакция также положительна 


ечен рост туберкулезных мико- 
заражена морская‘ свинка. При вскрытии ее 
ерализованный туберкулез. На обзорной рентге- 
_ полости ‚ кальцинатов не выявлено. На 
канал оказался несколько 
ами наполнения. По- 
с цервикальным каналом 
олнились контрастным 
Ч труба штопоро- 
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придатках а, год от начала лечения произведено по- 
вторное диагностическое выскаблив матки. Гистологическое ис- 
следование АА тРия, по и заражение соскобом мор- 


ской свинки не дали указаний на туберкулезный процесс. 


Приведенное наблюдение показывает, что беремен- 
ность может привести к обострению туберкулезного про- 
цесса в половых органах, протекающего до этого 

ентно. 
ах же как Р. И. Малыхина (1958), Втеё и Геотоз 
(1956), Каг4оз (1960), АБиге! и Рефмезсох (1970), Рафа 

1973), мы полагаем, что наступление беременности при 
туберкулезе половой системы еще не свидетельствует 
с его излечении. После родов необходимо проводить 
специфическую терапию в течение 1—9 лет. 


Глава У 


ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНО- 
ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
БОЛЬНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
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В решении проблемы туберкулеза гениталий основным 
условием являются своевременное выявление и лечение 
данного контингента больных. Для выполнения этого 
условия необходима правильная организация службы 
на местах. В первую очередь следует открыть в респуб- 
ликанских, краевых, областных противотуберкулезных 
диспансерах фтизиогинекологические кабинеты с вклю- 
чением в штат диспансера врача-фтизиогинеколога. 
Последний должен установить тесный контакт с врача- 
ми-гинекологами женских консультаций и стационаров, 
проводить с ними лекции, беседы, разборы больных, 
страдающих туберкулезом половых органов. Ведущая 
роль в выявлении туберкулеза женских половых органов 
принадлежит женской консультации (М. С. Ермина, 
1964; Н. С. Бакшеев, 1971). Обычно больная женщина 
обращается за медицинской помощью к районному гине- 
| кологу, поэтому именно гинеколог женской консультации 
— должен быть хорошо осведомлен в вопросах клиники 
тенитального туберкулеза. В настоящее время во мно- 
гих областях Российской Федерации на базах областных 
‘или городских противотуберкулезных диспансеров про- 
я прием гинекологических больных специалиста- 
зи ологами. 
кадров фтизиогинекологов осуществляется 
‚ туберкулеза (Москва, Ленинград, 
Алма-Ата, | в) или кафедрах 

а трад, Киев, 


о Д. И. Захариков (1971), проанализировав сос 
в аботы по фтизиогинекологии в 99 беру 
пансерах Российской Федерации, ле .. а ее дис- 
имеется подготовленный специалист, открыт ее. где 
зированный кабинет и осуществляется связь с танене . 
гами общей сети, выше процент впервые взятых на учет 
женщин, больных туберкулезом половых органов. у 


163 Туберкулез гениталий необходимо выявлять в женских 
се консультациях, стационарах и противотуберкулезных 
ВЫ та диспансерах У больных с хроническими воспалительными 

я МА М процессами, придатков матки, плохо поддающихся кон- 
ВЫ т сервативнои терапии, при бесплодии, особенно первич- 

Гану ба ном, нарушениях менструального цикла. В. Е. Рыбалка 


ор 
'Дует ыы. и В. А. Степаненко (1971) из 1000 обследованных боль- 
РЫТЬ ных с экстрагенитальным туберкулезом у 126 (12,6%) 
ие оби выявили туберкулез половых органов. 
ы Т. В. Борима с соавторами (1971) подчеркивают необ- 
рача-фтизи \  ходимость специальных осмотров девочек с заболевания- 
Контакт ми матки и придатков (в кабинете детской гинекологии 
(женской консультации). По данным авторов, из 397 де- 
И почек в возрасте от 10 до 18 лету 29 (7,3%) выявлен 
1ы, разборы би туберкулез гениталий. 
Вии „На прием в противотуберкулезный диспансер, больные 
должны поступать: 1) из женских консультации (у этих 
больных районный гинеколог подозревает туберкулез и 
направляет их на дообследование); 2) из гинекологиче- 
ских стационаров (больные, у которых в процессе обсле- 
_ дования обнаружен туберкулез половых органов, эр 
Б — больные после операции, у которых при Столы 
Га едовании удаленного органа выявлено ту ерку 
‘его поражение).. 5.39 
базе противотуберкулезного и па 
С ог ан провести 
обивкой консультации с подоЗреНие 
х их органов. В ее. ЗИ рю 
испансер диагноз 7 р 
а лощее лечение. 
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учреждений, где имеются хорошо снащ ы 
рии для выявления микобактерий туберкулеза ий № 
можно проконсультировать больного с компетентный 
фтизиатрами, так как нередко туберкулез генита и 
сочетается с другими локализациями туберкулеза. Б 
ные, наряду с туберкулезом гениталий страдаю 
специфическим процессом в легких в активной 
подлежат лечению в стационаре для бо 

зом легких (при консультации гинекс 

Всех женщин, больных туберкуле: 


‚снащенные лабо 
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ных на указанные группы отражены в методическом 
письме Министерства здравоохранения СССР от 1968 г. 
(М. С. Ермина, Е. Н. Колачевская). 
Группа учета \УА. К этой группе относят больных 
с активным туберкулезным процессом в половых орга- 
нах. Они нуждаются в непрерывном лечении в течение 
1—2 лет, а по показаниям —и дольше. Желательно пер- 
вый курс терапии (2—3 мес) проводить в условиях 
стационара (однократный прием препаратов внутрь или 
однократное внутривенное капельное вливание) и один 
раз в год направлять больных в санаторий. При безус- 
пешности антибактериальной терапии через 3 мес — 1 год, 
в зависимости от формы и активности процесса, следует 
ставить вопрос об операции. Больных этой группы фти- 
зиогинеколог диспансера должен осматривать не реже 
_ одного раза в месяц. Больные получают бесплатно меди- 
каменты в течение всего срока лечения. Наблюдению 
подлежат больные со свежевыявленным специфическим 
ом, женщины после операции или больные, у ко- 
ых диагностировано обострение туберкулезного про- 
а в половых органах. К этой группе должны быть 
ены также больные с хронически текущим (но со- 
признаки активности) воспалительным про- 
овых органах, у которых антибактериаль- 
‘азал неэффективной. 
вают бацилловыделители 
евов на микобактерии 
а цервикально- 
ПЖ л.). 
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цеское извещение, которое направляют в 
но эпидемиологическую станцию. Эт! 
ешено работать в детских учреждениях и 
зтиях пищевой промышленности. и. предпри- 
я бацилловыделителями в течение о счита- 
та последнего положительного анализа, а мм 
го их бациллярность. Больной, выделяющий ни 
ии, пользуется преимущественным правом на ме 
ние изолированной жилой площади (справка об а 
ности процесса выдается по запросу райисполкома ИЛИ 
учреждения, предоставляющего жилую площадь). 
Группа учета УБ. В эту группу входят лица с ак- 
ТИВНЫМ туберкулезным процессом половых органов 
(затихший, но не клинически излеченный) , т. е. все боль- 
ные, переведенные из группы \УА после того, как клини- 
чески и лабораторно доказано затихание туберкулезного 
процесса (абациллирование, полное рассасывание вос- 
палительных образований в придатках матки, нормали- 
зация менструального цикла, отсутствие признаков ту- 
беркулезной интоксикации). Прежде чем переводить 
больную с доказанным туберкулезным эндометритом 
в группу УБ, следует произвести повторное диагности- 
ческое выскабливание матки с обязательным исследова- 
нием соскоба эндометрия как гистологически, так и бак- 
териологически. Только при отрицательных результатах 
указанных исследований можно разрешить перевод боль- 
ной в группу УБ (при условии затихания нк. 
ного процесса в придатках матки). При переводе ее 
ных из группы УА в УБ не рекомендуется вов» О 
дить подкожные туберкулиновые пробы; а к кре 
активности процесса у больных группы УБ мо 
_ чить очаговые реакции в ответ м тв. При переводе 
больших доз туберкулина (50, 7 стеросаль- 
УА в УБ показано повторение ы. 
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затихания патологического процесса и разрешить пере. 
вод из \А в УБ группу. 

Всем больным данной группы проводят лечение пре. 
рывистым методом (2 раза в неделю, или через день 
или весной и осенью по 3 мес) в течение 2 че 
Для больных, подвергшихся хирургическому лечению, 
у которых основной патологический очаг удален, срок 
прерывистого лечения может быть сокращен до | года, 
Однако вопрос следует решать индивидуально в каждом 
отдельном случае. Гинеколог осматривает больную один 
раз в 2—3 мес. Желательно направлять больных в сана- 
торий один раз в год. 

Группа учета УВ объединяет больных с клини- 
чески излеченным туберкулезом. Сюда переводят боль- 
ных из группы УБ, после того как подтверждено клини- 
ческое излечение туберкулезного процесса. При переводе 
обязательно нужно ставить подкожные туберкулиновые 
пробы, которые должны констатировать отсутствие об- 
щей и очаговой реакции в половых органах (доза тубер- 
кулина 50 или 100 ТЕ). Необходимо также производить 
гистеросальтингографию. У больных этой группы отсут- 
ствуют воспалительные изменения в половых органах, 
имеются лишь следы перенесенного ранее воспаления 
в виде рубцов и спаек. Больная может быть впервые 
взята на учет в группу УВ, если у нее наблюдаются лишь 
рубцово-спаечные изменения в области внутренних ноло- 
вых органов и отсутствуют признаки активности тубер- 
кулезного процесса. Лечение таких больных проводят 
с профилактической целью только в период интеркур- 
рентных заболеваний. Наблюдение длится в среднем 
9 года. Если за это время обострения отсутствуют, то 
больную снимают с диспансерного учета. 

Больные, которые проходят обследование в противо- 
туберкулезном диспансере и у которых диагноз оконча- 
тельно не установлен, находятся в группе «н/д» (не- 
диагностированные), однако это не исключает возмож- 
ности проведения с диагностической целью пробного 
антибактериального лечения в условиях диспансера. 

Каждую больную с активным туберкулезным процес- 
сом в половых органах после первого курса лечения 
в стационаре желательно направлять в специализирован- 
ный санаторий типа «Ленинские горки». В таких специ- 
ализированных санаториях открыты гинекологические 
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лечения прошл 
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билизация воспалительного процесса и рассасывание 
воспалительных изменений в пораженном органе Сроки 
лечения определяются индивидуально врачебной комиС- 
сией санатория. Пребывание в санатории впервые ВЫЯВ. 
ленного больного с активными проявлениями болезни 
должно быть длительным — в среднем от 3 до 8 месяцев. 
По нашему мнению, основная масса вновь выявленных 
больных с хроническим течением заболевания (в связи 
с отсутствием достаточного количества специализирован- 
ных коек на местах) может быть направлена в санаторий 
без предварительного больничного этапа лечения. Это 
тем более оправдано, что многие санатории располагают 
квалифицированными кадрами, хорошо оснащены обору- 
цованием и медикаментами. 

Больных туберкулезом гениталий, которым показано 
хирургическое лечение, направляют в санатории не боль- 
ше чем на 2—3 мес с целью предоперационной подго- 
товки. Е 
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Н. С. Бакшеев с соавторами (1971), обобщив резуль. 
таты лечения больных туберкулезом гениталий на Юж. 
ном берегу Крыма, установили, что на эффективность 
лечения влияют следующие климатические факторы: 
аэротерапия, талассотерапия, гелиот срапия (солнцелече. 
ние, воздушная ванна, водная процедура). Последний 
вид лечения особенно эффективен при стоико компенси. 
рованных рубцово-спаечных процессах 

Больных, у которых туберкулез половых органов соче- 
тается с активным туберкулезным процессом в легких 
или в костно-суставной системе и т. д., направляют в со- 
ответствующие специализированные санатории, где им 
может быть обеспечена консультация гинеколога. 

В работе санаторно-отборочных комиссий при област- 
ных, краевых и республиканских противотуберкулезных 
диспансерах обязан участвовать фтизиогинеколог. 

Лечение в санатории противопоказано больным острым 
и подострым туберкулезным сальпингоофоритом, с явле- 
ниями пельвеоперитонита или разлитого перитонита, 
а также с туберкулезным эндометритом, сопровождаю- 
щимся маточным кровотечением. 

Общие противопоказания к направлению больных 
в санатории утверждены Министерством здравоохране- 
ния СССР 98/У 1968 г. 

Женщин, больных туберкулезом гениталий, принимают 
на лечение следующие санатории республиканского зна- 
чения: |) санаторий «Ленинские Горки» (Московская 
область); 2) санаторий «Выборг» (Ленинградская об- 
ласть), 3) санаторий «Глуховская» (Башкирская АССР), 
санаторий союзного значения «Солнечный» (Крым). 


ВОПРОСЫ ТРУДОВОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 
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ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
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(А. Я. Авербах, 1960). оо 

Временная нетрудоспособность устанавливается тогда 
когда потеря трудоспособности связана с настоящим 
заболеванием и носит обратимый характер. Больную 
освобождают от работы и выдают больничный лист. 
Предполагается, что за период освобождения от работы 
трудоспособность больной будет восстановлена. В про- 
тивном случае устанавливается стойкая нетрудоспособ- 
ность (инвалидность). Таким образом, нетрудоспособ- 
ность считается временной, пока есть перспектива ее вос- 
становления. 

В нашей стране каждый вновь выявленный больной 
туберкулезом в активной фазе процесса при временной 
потере трудоспособности обеспечивается длительным 
лечением с оплатой пособия по больничному листу. 
Постановлением правительства фтизиатрам в таких слу- 
чаях предоставляется право без решения ВТЭК продле- 
вать больничный лист до 10 мес с сохранением за боль- 
ным места работы. Больным в этот период проводится 
активная антибактериальная терапия. Чаще всего ыы 
занного срока бывает достаточно для Сие 
ческого эффекта — уменьшения ООП а 
ний в придатках матки, исчезновения ыы у ЕВ: 
интоксикации, нормализации  менструальн могут 
улучшения общего состояния. После этого 597 я 
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ных больных (группа УА) длительное лечение антибак. 
териальными препаратами обязательно требует и дли. 
тельного (не менее 10 мес) пребывания на больничном 
листе. Это привело к тому, что нередко больную со 
свежевыявленным эндометритом туберкулезной этиоло. 
гии и туберкулезом придатков матки (группа УА) без 
значительных анатомических изменений в последних, 
с ненарушенным менструальным циклом, нормальной 
температурой, отсутствием туберкулезной интоксикации 
держат на больничном листе 10 мес и больше, хотя 
общее состояние остается вполне удовлетворительным 
и трудоспособность не потеряна. Уже через 3—4 мес 
непрерывной антибактериальной терапии в условиях 
стационара или санатория специфические изменения 
В эндометрии, как правило, ликвидируются, наступает 
стабилизация воспалительного процесса в придатках 
матки, и больная может выполнять обычную работу. 
Следует помнить, что если труд связан с переохлажде- 
нием, подъемом тяжестей, работой в ночной смене, необ- 
ходим перевод на другую работу сроком не менее 
1 года. Больным со свежевыявленными значительными 
анатомическими и функциональными изменениями в по- 
ловых органах (группа УА) следует выдавать больнич- 
ный лист сроком до 10 мес. При положительной дина- 
мике течения болезни, но отсутствием полного рассасыва- 
ния воспалительного процесса в придатках в эти сроки 
(10 мес) лечащий врач имеет право через ВТЭК требо- 
вать продления больничного листа до 16 мес или может 
перевести больную на временную инвалидность сроком 
на 6 мес. Это целесообразно делать только в тех случаях, 
когда есть уверенность в полном восстановлении тру- 
доспособности и возвращении больной к прежней 
работе. 

Если в процессе лечения больной с впервые выявленным 
туберкулезом половых органов и выраженными анатомо- 
функциональными изменениями в течение 4—6 мес 
не удается добиться положительной динамики заболе- 
вания (больная отказывается от хирургического лече- 
ния или имеются те или иные противопоказания к нему), 
то больную следует переводить на инвалидность 
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сере (если имеются противопоказания ХИ 
бчению или больная не согласна на рургическому 
ь временной нетрудосп операцию), дли- 
тельност р рудоспособности оп 
сроком, необходимым для ликвидации вспы ределяется 
вания и достижения стабилизации процесса И ЗАО 
При выраженном клиническом обострении нь г 
бующем пребывания на больничном листе в о. - 
ности до 10 мес (в течение последних 19 мес) р) слож- 
подлежат направлению на ВТЭК. На 
При определении группы инвалидности необходимо 
учитывать степень активности туберкулезного процесса 
предшествующую антибактериальную терапию, а также 
анатомо-функциональные изменения в пораженном орга- 
не, Потеря трудоспособности при туберкулезе женских 
половых органов чаще всего наблюдается при локализа- 
ции специфического процесса в придатках матки. Пере- 
воду на инвалидность подлежат больные туберкулезом 
придатков матки в активной стадии заболевания с вы- 
раженными анатомо-функциональными изменениями, не 
‘поддающимися антибактериальной терапии, у которых 
имеются противопоказания к оперативному лечению или 
операция оказалась неэффективной и которые в связи с 
заболеванием не могут выполнять прежнюю работу. Ту- 
беркулезные эндометриты, как правило, не влекут за со- 
бой потерю трудоспособности за исключением случаев, 
сопровождающихся маточными кровотечениями. 
Особого внимания требует вопрос о трудоспособности 
больных, у которых патологический процесс в Поло 
органах утратил признаки активности. Перенесайе а 
ранее туберкулез гениталий в сочетании с уберу 
. Перитонитом обусловливает образование ня 
плоскостных сращений между органами ое > 
‘сти. Клинически это выражается В симптомах Ее 
х выраженности ме 
признают нетрудоспособными ({Ш-—П анай тубер- 


при отсутствии активных про 


или даже установление группы инвалидности необходи. 
мо при переводе больной на работу значительно меньше. 
го объема со снижением квалификации, а также при не. 
возможности возвращения на работу по эпидемиологи. 
ческим причинам. 

При стабилизации воспалительного процесса в поло- 
вых органах больные, не прерывая лечения в амбулатор- 
ных условиях, продолжают обычно работать в течение 
многих лет. Лица физического труда нередко нуждаются 
`В существенных ограничениях, что чаще всего приводит 
К установлению инвалидности ПТ группы. 

Таким образом, организация в нашей стране диагно- 
стической и лечебной помощи больным генитальным 
туберкулезом создает все условия для своевременного 
выявления, полноценного лечения и рационального тру- 


’ доустройства больных туберкулезом женских половых 
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